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Vorwort 


Der Pflege-Report, die jährliche Publikationsreihe des Wissenschaftlichen Instituts der 
AOK (WIdO), erscheint zum fünften Mal. Im Fokus steht die Frage, ob und wie es ge- 
lingen kann, dem aktuellen und künftigen Personalbedarf in der Pflege zu entsprechen. 
Dabei liegt der Schwerpunkt auf der Langzeitpflege. 


Das Altern der Bevölkerung ist auflange Zeit prognostiziert, die Folgen für den Pflegebe- 
darferkannt, Konsequenzen mit angekündigten Verbesserungen bei den Personalquoten 
gezogen. Aber die Fragen, woher die Frauen und Männer, die sich dem Pflegeberuf ver- 
schreiben, kommen, welcher Qualifikationen sie bedürfen, mit welchen Kompetenzen 
und Rechten sie ausgestattet sein sollten, sind nach wie vor offen. 


Die Autorinnen und Autoren des Reports suchen nach Antworten und beschreiben 
zuerst faktenreich die Ausgangslage. Der einführende Beitrag referiert Anzahl und 
Qualifikation der heute tätigen Pflegekräfte und aktualisiert die Prognose der zu erwar- 
tenden Versorgungslücke in der Langzeitpflege (Antje Schwinger, Chrysanthi Tsiasioti 
und Jürgen Klauber). Die folgende Analyse beschreibt die Arbeitsbelastungen in der 
Pflegebranche. Erneut zeigen sich die überdurchschnittlich hohen krankheitsbeding- 
ten Fehlzeiten. Die gewonnenen Erkenntnisse werden den Ausführungen zu einem 
branchenspezifischen Ansatz der betrieblichen Gesundheitsförderung zugrunde gelegt 
(Michael Drupp und Markus Meyer). Der nächste Beitrag ergänzt das Bild der Beschäf- 
tigtensituation und zeigt, dass Pflegende überdurchschnittlich hohen psychischen und 
physischen Belastungen ausgesetzt sind. Die Schwere der körperlichen Arbeit, Zeitdruck, 
Arbeitsverdichtung, häufige atypische Arbeitszeitlagen, noch immer beklagte niedrige 
Einkommen führen zu Qualitätseinbußen der Versorgung (Rolf Schmucker). Die Be- 
schreibung der Ausgangslage schließt mit dem Blick über den „Tellerrand“ der Pflege 
hinaus. Der Beitrag zeigt, dass derzeit flächendeckende Engpasslagen und anhaltende 
Rekrutierungsprobleme nicht nur bei vielen Berufsgruppen im Gesundheits- und Pfle- 
gebereich existieren (Holger Bonin). 


Es folgen Beiträge, die sich Handlungsfeldern und den vielfältigen Herausforderungen 
der Pflegebranche widmen. Zuerst geht es um die Analyse ausgewählter Ansätze zur 
Gewinnung neuer Auszubildender in der Altenpflege. Neben der bundesweiten Ent- 
wicklung der Ausbildungszahlen werden verschiedene Maßnahmen zur Steigerung der 
Ausbildungsplätze in der dreijährigen Altenpflege analysiert und vor einer Absenkung 
des Qualitätsniveaus gewarnt (Lukas Slotala). Fine andere Möglichkeit, mehr Perso- 
nal für die Altenpflege zu rekrutieren, ist die „Zuwanderung“. In der Tat nimmt die 
Zahl ausländischer Fachkräfte in den vergangenen Jahren zu. Aber der Autor mahnt: 
quantitativ ist sie nur ein überschaubarer und zugleich fragiler Baustein (Sprachbar- 
rieren, kulturelle Unterschiede) der notwendigen Personaldeckung (Stefan Sell). Mehr 
Personal für die Altenpflege ist nur eine Stellschraube, die andere heißt Vermeidung 
von Pflegenotwendigkeit. Der nächste Beitrag widmet sich darum den Fragen einer 
qualitätsorientierten Prävention und Gesundheitsförderung in Einrichtungen der Ein- 
gliederungshilfe und Pflege. Drei Ziele eines konkreten Projektes werden beleuchtet: 
erstens die Gesundheitsförderung und Prävention für Bewohnerinnen und Bewohner, 
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zweitens die Förderung der Gesundheitskompetenz der Bewohner und Beschäftigten 
und drittens die Weiterentwicklung der betrieblichen Gesundheitsförderung für die Be- 
schäftigten (Anke Tempelmann, Miriam Ströing, Heidi Ehrenreich, Kai Kolpatzik und 
Christian Hans). Die folgenden Ausführungen ergänzen das Thema mit der Frage nach 
Umsetzungsbarrieren und Handlungsansätzen betrieblicher Gesundheitsförderung in 
der Pflege. Vor allem die angespannte Arbeitsmarktsituation und die Notwendigkeiten, 
die aus dem Versorgungsauftrag und der Fürsorgebeziehung der Pflegenden resultieren, 
erweisen sich als Hemmschuh für wirksame Entlastungstrategien in der Branche, so die 
Autoren Elisabeth Krupp, Volker Hielscher und Sabine Kirchen-Peters. 


Der neue Problemlöser für die Altenpflege trägt den Namen „Digitalisierung“. Auch 
in diesem Pflegereport darf das Thema nicht fehlen. Shared Leadership wird als ein 
Beispiel für ein unterstützendes Führungskonzept mit Blick auf die Digitalisierungspo- 
tenziale thematisiert (Margit Christiansen). Eine weitere Facette bei der Suche nach 
mehr Ressourcen für die Langzeitpflege ist ein rationaler Personaleinsatz. Vorgestellt 
werden drei Ansätze: Der Einsatz digitaler Applikationen und der Robotik in der Pfle- 
ge, gezielte Prozesssteuerungselemente zur Optimierung und Professionalisierung der 
pflegerischen Versorgung sowie ein gezielter Case- und Care-Mix (Stefan Görres, Silke 
Böttcher und Lisa Schumski). Ergänzung finden diese Ansätze in den Ausführungen 
zur Personalbemessung in der Langzeitpflege. Die Personalausstattung ist ein wesentli- 
ches Strukturmerkmal der Einrichtungen. Die Autoren fordern eine Roadmap für die 
Umsetzung eines Personalbemessungsverfahrens (Heinz Rothgang, Mathias Fünfstück 
und Thomas Kalwitzki). Nach wie vor besteht die Lücke im Vergütungsniveau zwi- 
schen der Krankenpflege im Vergleich zur Altenpflege, und dies, obgleich die Gehälter 
auch in der Langzeitpflege gestiegen sind. Der von Stefan Greß und dem leider nach 
Fertigstellung verstorbenen Klaus Stegmüller verfasste Beitrag sucht nach Erklärungen 
(u. a. der geringe gewerkschaftliche Organisationsgrad der Beschäftigten) für das An- 
halten der Differenz und führt aus, dass die bessere Vergütung von Pflegekräften in der 
Langzeitpflege zur Attraktivitätssteigerung beitragen würde. Das gilt ebenso für das Qua- 
lifikationsniveau: Noch sind hochschulisch qualifizierte Pflegende in der Langzeitversor- 
gung selten. Und dies obgleich der Anforderungswandel in diesem Versorgungssetting 
mehr und besser qualifizierten hochschulisch ausgebildeten Pflegepersonals bedarf. Da- 
zu skizziert der Beitrag zunächst den Entwicklungsstand der Akademisierung der Pflege 
in Deutschland und die Situation in ausgewählten Ländern mit Erfahrungsvorsprung 
und beschreibt dann die Effekte, die von einem Einsatz hochschulisch qualifizierter Pfle- 
gender in der Langzeitpflegeversorgung zu erwarten sind (Michael Ewers und Yvonne 
Lehmann). Besser ausgebildete Pflegekräfte fordern mehr selbständige Ausübung von 
Heilkunde. Die Realität entspricht dieser Forderung noch nicht. So bleibt die Heraus- 
forderung, Absolventinnen und Absolventen mit entsprechenden beruflichen Rollen in 
die stationäre und ambulante Pflegepraxis zu integrieren und regulatorische Barrieren 
zu beseitigen (Gertrud M. Ayerle, Gero Langer und Gabriele Meyer). 


Nicht nur die Pflegenden verändern sich, auch die Pflegebedürftigen stellen andere An- 
forderungen. In der Altenpolitik und -arbeit gibt es das Leitbild des aktiven Alter(n)s 
schon lange. Der folgende Beitrag stellt dieses Leitbild vor und gibt einen Überblick 
über praktische Übersetzungs- und Anwendungsbarrieren sowie über damit verbundene 
Herausforderungen für die Pflege (Josef Hilbert, Sebastian Merkel und Gerd Naege- 
le). Der nächste Beitrag thematisiert interprofessionelle Teams in der Versorgung. Dabei 
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werden die Herausforderungen einer patientenorientierten Versorgung und der daraus 
resultierende Bedarf an Kooperation und Teamarbeit zwischen verschiedenen Gesund- 
heitsberufen beschrieben. Experten empfehlen interprofessionelle Kompetenzen durch 
interprofessionelles Lernen zu vermitteln, um die Teamarbeit im Arbeitsalltag zu ver- 
bessern (Ronja Behrend, Asja Maaz, Maria Sepke und Harm Peters). Die folgenden 
Ausführungen befassen sich mit der Akzeptanz von Technikeinsatz in der Pflege und prä- 
sentieren Zwischenergebnisse einer Befragung professionell Pflegender. Es zeigt sich ein 
auffälliges Forschungsergebnis: Die fehlende Bereitstellung von Technik am Arbeitsplatz 
ist ein wesentliches Hemmnis für ihre Nutzung in der Pflege. Wenn Technik vorhanden 
ist, dann wird sie von den meisten der befragten professionellen Pflegekräfte auch ge- 
nutzt (Jan C. Zöllick, Adelheid Kuhlmey, Ralf Suhr, Simon Eggert, Johanna Nordheim 
und Stefan Blüher). 


Der abschließende Teil des Pflege-Reports 2019 ist Steuerungsfragen gewidmet. Dabei 
geht es zuerst um das Thema Sicherstellungsauftrag, Planungs- und Steuerungsinstru- 
mente einer pflegerischen Versorgungsstruktur. Der Autor gibt einen Überblick über die 
verschiedenen Handlungs- und Gestaltungsfelder kommunaler Pflegepolitik und dis- 
kutiert die tatsächlichen Einfluss- und Gestaltungsmöglichkeiten der Kommunen auf 
die Ausgestaltung der lokalen pflegerischen Strukturen (Antonio Brettschneider). Ein 
weiterer Beitrag fragt nach der künftigen Ausgestaltung der Pflegefinanzierung und 
thematisiert neben der Einführung eines steuerfinanzierten Zuschusses zur sozialen Pfle- 
geversicherung die Einbeziehung aller Versicherten (auch der privat Versicherten) in die 
solidarische Finanzierung (Stefan Greß, Dietmar Haun und Klaus Jacobs). 


Unser Dank gilt den Autorinnen und Autoren für die Überlassung der Beiträge und die 
kollegiale Zusammenarbeit. Wir möchten auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
des WIdO danken für die Tatkraft bei der Fertigstellung des Pflege-Reports, insbesondere 
Susanne Sollmann für die redaktionelle Betreuung. Nicht zuletzt gehört dem Kollegium 
des Springer-Verlags unser Dank für die professionelle verlegerische Betreuung. 


Klaus Jacobs 
Adelheid Kuhlmey 
Stefan Greß 
Jürgen Klauber 
Antje Schwinger 
Berlin und Fulda 
März 2019 
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4 Kapitel 1 - Pflegepersonal heute und morgen 


=a Zusammenfassung 

Die Zahl der Pflegebedürftigen wird in den 
nächsten Jahrzehnten deutlich ansteigen. Der 
Beitrag projiziert den hiermit einhergehenden 
Mehrbedarf an Personal. Zugleich werden die 
vielfältigen Limitationen herausgearbeitet. Dies 
sind zum einen Faktoren, die Einfluss auf 
die Entwicklung der Pflegeprävalenzen nehmen 
können, sowie die Tatsache, dass Veränderungen 
der heutigen Personalkennzahlen und der Perso- 
nalzusammensetzung zu erwarten sind. Selbst- 
redend sind dabei Prognosen umso fragwürdi- 
ger, je weiter sie sich in die Zukunft erstrecken. 
Gleichwohl wird aber das Ausmaß des Perso- 
nalbedarfs - ausgehend von Stand nach Ein- 
führung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs 
- sehr deutlich: Betrachtet man allein die de- 
mografische Fortschreibung der heutigen Pfle- 
geprävalenzen unter Beibehaltung der heutigen 
Personalschlüssel (Demografiemodell), so wer- 
den bereits im Jahr 2030 130.000 mehr Pflege- 
kräfte benötigt als noch 2017. 


The number of people in need of long-term care 
will increase significantly in the coming deca- 
des. The article projects the resulting increase in 
personnel requirements. The authors also pre- 
sent various limitations in detail. On the one 
hand, there are factors that can influence the de- 
velopment of the prevalence of care dependency 
and on the other hand, the fact that changes in 
workforce metrics and staff composition are to 
be expected in the future. However, forecasts are 
all the more questionable the further they extend 
into the future. Nonetheless, the extent of staff 
requirements - based on the situation after the 
introduction of the new concept of the need for 
long-term care in Germany - is obvious: If we 
look at the demographic update of the current 
prevalence of the need for long-term care alone 
while retaining the current staffing ratio (demo- 
graphic model), 130,000 more nursing staff will 
be needed in 2030 than in 2017. 


1.1 Hintergrund 


Ausgelöst durch die engagierten Nachfragen ei- 
nes Pflegeschülers im Rahmen einer Wahlver- 
anstaltung Angela Merkels wurden die in Fach- 
kreisen seit langem diskutierten Themen der 
Arbeitsbedingungen und des Fachkräfteman- 
gels in der Pflege in die breite mediale Öf- 
fentlichkeit gehoben. Mit dem Koalitionsvertag 
wurde sodann ein Sofortprogramm Pflege sowie 
eine Konzertierte Aktion Pflege (KAP) angekün- 
digt. 

In der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) 
haben seit Juli 2018 verschiedenste Akteure der 
Pflege, der Kostenträger und der Leistungser- 
bringer zu den fünf Arbeitsfeldern „Ausbil- 
dung und Qualifizierung‘, „Personalmanage- 
ment, Arbeitsschutz und Gesundheitsförde- 
rung‘, „Innovative Versorgungsansätze und Di- 
gitalisierung‘, „Pflegekräfte aus dem Ausland“ 
und „Entlohnungsbedingungen in der Pflege“ 
konkrete Maßnahmen zur Verbesserung des 
Arbeitsalltags und der Arbeitsbedingungen be- 
raten. Die KAP als gemeinsames Projekt des 
Bundesministeriums für Gesundheit, des Bun- 
desministeriums für Arbeit und Soziales sowie 
des Bundesministerins für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend will die Ergebnisse Juni 
2019 vorstellen. 

Mit Hilfe des Softprogramms Pflege, das 
seine Umsetzung im Pflegepersonalstärkungs- 
gesetz (PpSG) fand, wurden - dies jedoch fi- 
nanziert durch die gesetzliche Krankenversi- 
cherung - zusätzliche Stellen für Pflegefach- 
kräfte in vollstationären Pflegeheimen geschaf- 
fen. Mit einem Finanzvolumen von bis zu 
640 Mio. € werden je nach Einrichtungsgrö- 
ße eine halbe bis zwei zusätzliche Stelle fi- 
nanziert, was rechnerisch zu einem Anstieg 
der Personalzahl um rund 13.000 führt (BT- 
Drs.19/4453, S. 108). Gleichwohl wird ange- 
zweifelt, dass unter den heutigen Bedingun- 
gen die so entstehenden Stellen besetzt wer- 
den können. Die Fachkräfteengpassanalyse der 
Bundesagentur für Arbeit zeigt auf, wie schwie- 
rig es ist, die bereits heute bestehenden Perso- 
nalstellen zu besetzen (siehe den Beitrag von 
Bonin im gleichen Band). 


1.2 - Datengrundlage und Berechnungsmethode 


Die ergriffenen Maßnahmen sowie die 
Ankündigung, darüber hinaus Personalmin- 
destvorgaben für die Langzeitpflege verbind- 
lich zu gestalten (Koalitionsvertrag $ 113c 
SGB XI), adressieren den Fachkräfte- und ge- 
nerellen Personalmangel in der Pflege. Gleich- 
wohl wird der Fachkräftebedarf unabhängig 
von Maßnahmen der Personalverbesserung 
aufgrund des demografisch bedingten An- 
stiegs der Pflegebedürftigkeit erheblich anstei- 
gen. Dieser Sachverhalt ist seit vielen Jahren 
bekannt und in einer Vielzahl an Studien un- 
tersucht worden (Blinkert und Klie 2001; Roth- 
gang 2001; Rürup 2003; Enste und Pimpertz 
2008; Hackmann und Moog 2008; Hackmann 
2009; Afentakis und Maier 2010; Pohl 2011; 
Afentakis et al. 2012; Prognos 2012; Schulz 
2012; Rothgang et al. 2016; Kochskämper 2017; 
Flake et al. 2018; Kochskämper 2018). Der hier 
vorgelegte Beitrag aktualisiert die Projektionen 
auf den Stand nach dem PSG II, das heißt, 
er setzt auf Daten nach Einführung des neu- 
en Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 auf 
und die Analysen fokussieren dabei auf das Per- 
sonal im Kontext Pflege und Betreuung. Die 
dargestellten Projektionen beziehen sich fer- 
ner immer auf die gesetzlich Pflegeversicher- 
ten. 


1.2 Datengrundlage und 
Berechnungsmethode 


Für die Projektion des zukünftigen Personal- 
bedarfs bedarf es a) einer Fortschreibung der 
Anzahl der Pflegebedürftigen unter Berück- 
sichtigung b) des Personalverhältnisses, d.h. 
der Anzahl der Pflegebedürftigen je Pflegekraft. 
Die hier dargestellten Analysen setzen dabei 
auf unterschiedlichen Datenquellen auf. Die 
Prävalenz der Pflegebedürftigkeit wird mithilfe 
der amtlichen Statistik der Pflegeversicherung 
(PG 2) und der Versichertenstatistik (KM 6) be- 
rechnet. Die Daten zum Pflegepersonal in der 
Langzeitpflege zur Berechnung des Personal- 
verhältnisses müssen hingegen der Pflegestatis- 
tik des Statistischen Bundesamtes entnommen 


werden, da Personalinformationen nur dort 
enthalten sind. 

Der Berechnungsweg ist in © Abb. 1.1 dar- 
gestellt. Im ersten Schritt wird nach Alter und 
Geschlecht sowie den Bundesländern differen- 
ziert ermittelt, wie viel Prozent der gesetz- 
lich versicherten Bevölkerung pflegebedürftig 
sind (Pflegeprävalenz Status quo). Da die PG 2 
nicht regional differenziert vorliegt, wurden 
alters- und geschlechtsbezogene Prävalenzen 
aus AOK-Routinedaten genutzt, um die GKV- 
bezogenen Prävalenzen auf die Regionen her- 
unterzubrechen. 

Die Anzahl der Pflegebedürftigen wurde 
mithilfe der so ermittelten Pflegeprävalenz und 
der 13. Bevölkerungsvorausberechnung des 
Statistischen Bundesamtes in die Zukunft fort- 
geschrieben. Im vorliegenden Beitrag wurde 
auf der sogenannten Variante 2-A aufgesetzt, 
die auf dem Bevölkerungsbestand zum 31. De- 
zember 2015 basiert und sowohl die aktuellen 
Geburten- und Sterberaten (2015) wie auch 
eine höhere Nettozuwanderung für die Jah- 
ren 2016 bis 2018 berücksichtigt.! Im letzten 
Schritt wurde die - nach Bundesland diffe- 
renziert - ermittelte Veränderung der Alters- 
und Geschlechtsstruktur von 2017 für die Jahre 
2018 bis 2060 auf die Grundgesamtheit der ge- 
setzlich Versicherten (nach der amtlichen Sta- 
tistik KM 6) übertragen. Die Multiplikation 
der Pflege-Prävalenzen aus dem Jahr 2017 mit 
der berechneten KM 6-Projektion für 2018 bis 
2060 je Bundesland bildet schlussendlich die 


Die 13. - zwischen den Statistischen Ämtern von 
Bund und Ländern - koordinierte Bevölkerungsvor- 
ausberechnung liefert Angaben zur Bevölkerungs- 
entwicklung bis zum Jahr 2060. Die Ausgangsbasis 
bildet der Bevölkerungsbestand am 31. Dezember 
2013, der auf der justierten Bestandsfortschreibung 
nach dem Zensus 2011 beruht. Variante 2-A lag zum 
Zeitpunkt der Berechnungen nicht nach Bundesland 
differenziert vor, sodass - wie vom Statistischen Bun- 
desamt empfohlen - die verfügbaren bundesland- 
bezogenen Vorausberechnungen der Variante 2 mit 
der Variante 2-A, differenziert nach Flächenländern 
West/Ost und Stadtstaaten, gewichtet wurden. Für 
ausführliche Erläuterungen der Methodik der Bevöl- 
kerungsfortschreibung siehe Statistisches Bundes- 
amt (2015). 
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Bevölkerung (13. Bevölkerungsvorausbe- 


rechnung (Anwendung der Variante 2-A 
auf Bundesländer), Destatis***) 


Differenziert nach Alter, Geschlecht und 
Bundesland 


L, 


Projektion 2018-2060 
Anzahl gesetzlich Vers. (KM6) 


Differenziert nach Alter, 
Geschlecht und Bundesland 


Status quo 2017 (Pflegestatistik) 


b) Pflegepersonal VZÄ, mit 


Tätigkeiten in Pflege + Betreuung 
(inkl. zusätzl. Betreuung) 


Differenziert und Bundesland* 
sowie nach Qualifikation** 


* Differenzierung nach Bundesland unter zu Hilfenahme von AOK-Routinedaten 
** Soweit keine Lieferung durch StLa erfolgt, eigene Berechnung der VZÄ in Anlehnung 


an Vorgehen DESTATIS 


Status quo 2017 (PG 2/KM 6) 


Pflegeprävalenz 


Je Alters-und Geschlechtsgruppe, 
differenziert nach Pflegegrad, 
amb./stat. und Bundesland* 


I 


Projektion 2018-2060 


a) Anzahl Pflegebedürftige 


Je Alters-und Geschlechtsgruppe, 
differenziert nach Pflegegrad, 
amb./stat. und Bundesland* 


$ 


Personalbedarf 2018-2060 


Differenziert nach 
Berufsqualifikation und 
Bundesland 


*** Variante 2-A basiert auf dem Bevölkerungsbestand zum 31. Dezember 2015; 
Entwicklung der Geburtenhäufigkeit, Sterblichkeit sowie zur Nettozuwanderung 


wurden auf höhere Werte angepasst. 


Pflege-Report 2019 


O Abb. 1.1 Projektion 2018-2060: Datengrundlage und Berechnungsweg 


im Beitrag präsentierte Anzahl Pflegebedürfti- 
ger in ambulanter oder stationärer Pflege 2018 
bis 2060 je Bundesland. 

In einem zweiten Schritt wurden die Pfle- 
gepersonalquoten im Status quo - ebenso dif- 
ferenziert nach Bundesland - ermittelt. Hier- 
für wurden über die Statistischen Landesäm- 
ter Informationen zur Anzahl des Personals 
nach Berufsabschluss (d.h. Qualifikation als 
examinierte/r Kranken-, Alten- oder Kinder- 
krankenpfleger/in mit 3-jähriger Ausbildung) 
und Tätigkeitsbereich (körperbezogene Pflege 
(bis 2015 „direkte Pflege“), Betreuung, zusätz- 
liche Betreuung ($ 43b SGB XI/ 85 Abs. 8 
SGB XI), Hauswirtschaftsbereich usw.) sowie 
nach Beschäftigungsverhältnis (Vollzeit bzw. 
Anteil Teilzeit) bereitgestellt.” 


2 Vier Landesämter konnten keine Angaben zum Be- 


schäftigungsverhältnis zur Verfügung stellen. Für 


Als Personal wurde je Bundesland die Zahl 
der Vollzeitäquivalente ermittelt, und zwar ei- 
nerseits insgesamt, d.h. ohne Differenzierung 
nach Qualifikation, sowie allein bezogen auf 
Fachkräfte (d.h. mit mind. 3-jähriger Ausbil- 
dung in Alten-, Kranken- oder Kinderkran- 
kenpflege). Eingeschränkt wurde auf denjeni- 
gen Tätigkeitsanteil, der nach Angaben der 
Pflegestatistik für Pflege und Betreuung er- 
bracht wurde. Einbezogen wurden insofern 
die Kategorien „Körperbezogene Pflege“ (vor- 
mals „Pflege und Betreuung“ bzw. „Grund- 
pflege“), „Betreuung“ (vormals „soziale Betreu- 
ung“ bzw. „häusliche Betreuung“) sowie statio- 
nür die „zusätzliche Betreuung“ ($ 43b SGB XI) 
(vormals „Betreuung und Aktivierung ($ 87b 
SGB XI)“). Abgegrenzt, d. h. bei den Fortschrei- 
bungen nicht erfasst, ist folglich der Personal- 


diese Länder wurde die bundesweite Verteilung auf 
Vollzeit und Teilzeitquoten angesetzt. 


1.3 - Limitationen von Projektionen im Kontext Langzeitpflege 


bedarf im Kontext von Verwaltung und Ge- 
schäftsführung, der Haushaltsführung sowie 
des hauswirtschaftlichen oder haustechnischen 
Bereichs. Diese Eigenangaben der Pflegediens- 
te und -heime liefern die bestmögliche An- 
näherung an den pflegebezogenen Personalbe- 
darf. 

Das Personalverhältnis wurde ermittelt, in- 
dem die Zahl der Pflegebedürftigen durch die 
Anzahl Personen (umgerechnet in Vollzeit- 
äquivalente), die in der Pflege oder Betretung 
tätig waren, dividiert wurde. Auf Basis der 
Fortschreibung der Pflegebedürftigen (2017 bis 
2060) und der ermittelten Personalzahlen 2017 
wurden die Personalzahlen fortgeschrieben. 


1.3 Limitationen von Projektionen 
im Kontext Langzeitpflege 


Projektionen über derart lange Zeithorizonte 
(2017 bis 2060) sind mit erheblicher Unsicher- 
heit behaftet. Die Limitationen der hier getätig- 
ten Analysen resultieren insbesondere aus zwei 
zentralen Setzungen oder Annahmen, die für 
die Berechnung getroffen werden müssen. Dies 
betrifft erstens die Fortschreibung der Pflege- 
prävalenz (d.h. den Anteil der Pflegebedürfti- 
gen an allen gesetzlich Versicherten) und zwei- 
tens die zugrunde gelegten Personalschlüssel 
und Personalzusammensetzungen. 


ma Fortschreibung der Pflegeprävalenz 

Die Wahrscheinlichkeit, im leistungsrechtli- 
chen Sinne - d.h. im Sinne des SGB XI - pfle- 
gebedürftig zu werden, wird von einer Vielzahl 
an Faktoren beeinflusst. Alter und Geschlecht 
sind zwei - sehr offensichtliche - Faktoren, 
die aber bei Weitem nicht die gesamten his- 
torisch zu beobachtenden Veränderungsraten 
erklären. B Abb. 1.2 zeigt die Pflegeprävalenzen 
2002 bis 2017, und zwar einmal „roh“ im Sin- 
ne von Ist-Werten (nicht standardisiert) und 
einmal so als wäre die Alters- und Geschlechts- 
zusammensetzung der gesetzlich Versicherten 
seit 2002 konstant geblieben (standardisiert). 
Der demografiebedingte Anstieg der Pflege- 


prävalenzen ist folglich herausgerechnet. Zu 
betrachten ist im ersten Schritt der Zeitraum 
von 2002 bis 2016, in dem die Normierung 
dessen, was im Sinne des SGB XI als pflege- 
bedürftig zu verstehen ist - also der Pflege- 
bedürftigkeitsbegriff -, nicht verändert wurde. 
Kurz zur Erläuterung: 2002 wurde als Reakti- 
on auf die fehlende Berücksichtigung von de- 
menziell Erkrankten im SGB XI mit dem Pfle- 
geleistungsergänzungsgesetz (PfIEG) die „ein- 
geschränkte Alltagskompetenz“ sozialrechtlich 
normiert. Zum 1. Januar 2017 trat mit dem 
PSG II schließlich ein gänzlich überarbeiteter 
Begriff von Pflegebedürftigkeit in Kraft. Inner- 
halb dieses Zeitraums ist der Anteil Pflegebe- 
dürftiger im ambulanten Kontext jährlich im 
Mittel um 3,7 96 gestiegen, stationär um 1,9 96. 
Bereinigt um die demografische Entwicklung 
lag die Steigerungsrate ambulant bei 2,2 96 und 
stationär bei 0,2 96. Insbesondere im ambulan- 
ten Kontext scheinen folglich andere Faktoren 
einen Anstieg des Pflegebedarfs bewirkt zu ha- 
ben. 

Veränderung der Pflegeprävalenzen haben 
zum einen epidemiologische Ursachen. Gleich- 
wohl lassen sich die Einflussfaktoren nicht oh- 
ne Weiteres quantifizieren - im Gegenteil, es 
besteht mit Blick auf die Prädiktoren von Pflege 
vielfältiger Forschungsbedarf. Ob und in wel- 
chem Umfang die pflegebedingende Morbidität 
mit der allgemeinen Alterung der Bevölkerung 
zunimmt oder komprimiert wird (Morbiditäts- 
vs. Kompressionstheorie) ist nicht abschlie- 
ßend untersucht. Hinzu kommt, dass das Po- 
tenzial von Prävention und Rehabilitation mit 
Blick auf die Vermeidbarkeit von Pflegebe- 
darf ggf. nicht ausgeschöpft ist, der Effekt aber 
wiederum zum heutigen Forschungstand nicht 
quantifizierbar ist (Lübke 2015). Ebenso sind 
Projektionen der Inanspruchnahme (bei glei- 
chem epidemiologischem Pflegebedarf) nicht 
ohne den Angebotskontext möglich. Zu ver- 
muten ist beispielsweise, dass Leistungsverbes- 
serungen im Zeitraum 2002 bis 2016 - vor 
allem für Pflegebedürftige mit Demenz - so- 
wie verbesserte Kenntnisse über die Angebo- 
te der Pflege einen Teil des Anstiegs erklären 
könnten (Schwinger et al. 2018). Aber es ist 
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OAbb.1.2 Rohe vs. alters- und geschlechtsstandardisierte Pflegeprävalenzen in der SPV (2002-2017), in 06. (Eigene 
Berechnungen auf Basis der amtlichen Statistik PG 2 und KM 6 (BMG)) 


auch zu vermuten, dass sich wandelnde famili- 
äre Konstellationen eine Rolle spielen, die dazu 
führen, dass die implizit übernommene Pfle- 
ge durch Angehörige (vor allem durch Töch- 
ter und Schwiegertöchter) abnimmt und da- 
mit einhergehend die Inanspruchnahme von 
Sachleistungen (sei es im ambulanten wie auch 
im stationären Setting) perspektivisch weiter 
steigt. 

Hingewiesen sei an dieser Stelle auch auf 
eine weitere Limitation: Welche Form der Be- 
völkerungsfortschreibung ausgewählt wird, hat 
natürlich ebenso einen nicht unerheblichen 
Einfluss auf die projektierten Prävalenzent- 
wicklungen. Zur Veranschaulichung: Für die 
hiesige Simulation wurde auf der Variante 2-A 
aufgesetzt. Die Geburtenrate liegt bei dieser bei 
1,5 Kindern je Frau, die Lebenserwartung bei 
Geburt 2060 für Jungen bei 84,7 und für Mäd- 
chen bei 88,6 Jahren. Die reine demografische 
Fortschreibung der heutigen Pflegeprävalenzen 
(Basisjahr 2017) führt bis 2050 zu einem durch- 
schnittlichen jährlichen Anstieg von 1,5 % (sie- 
he auch Ø Abb. 1.4). Wählte man die Variante 4, 
bei der neben einem deutlich niedrigeren Wan- 
derungssaldo die Lebenserwartung höher, d.h. 
für Jungen bei 86,7 Jahren und für Mädchen bei 


90,4 angesetzt ist, käme man auf einen jährli- 
chen durchschnittlichen Zuwachs von 2 96. 

Im Ergebnis liefert eine Fortschreibung der 
Pflegewahrscheinlichkeiten auf Basis der de- 
mografischen Entwicklung natürlich nur ein 
Grundszenario, denn diverse Einflussgrößen 
sind nicht abschließend untersucht bzw. heute 
noch gar nicht bekannt. Je längerfristig die Pro- 
gnosen sind, umso mehr steigt die Wahrschein- 
lichkeit, dass gesellschaftliche Wandlungspro- 
zesse und gesetzliche Interventionen substan- 
ziellen Einfluss auf die Inanspruchnahme ha- 
ben. 


ma Fortschreibung der zugrunde gelegten 
Personalschlüssel und 
Personalzusammensetzungen 
Mit Blick auf mittel- und längerfristige Pro- 
jektionen des Personalbedarfs sind weitere 
Aspekte zu beachten. Es ist zu erwarten, dass 
sich der heutige Personalschlüssel und Per- 
sonalmix perspektivisch verändern wird. Un- 
ter der allgemeinen Wahrnehmung, dass die 
Personalausstattung in der Langzeitpflege heu- 
te zu niedrig ist, sind im Kontext der KAP 
sowie als politisches Ergebnis des im Rah- 
men des $ 113c SGB XI durchgeführten For- 
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O Abb. 1.3 Anzahl der Pflegebedürftigen je Pflegekraft (VZA, die in der Pflege und Betreuung tätig sind) 2017 nach 
Bundesländern. (Quelle: Pflegestatistik 2017 (Statistisches Bundesamt 2019)) 


schungsprojekts zur Bemessung des Personal- 
bedarfs in Einrichtungen konkrete Verbes- 
serungen der Personalsituation zu erwarten. 
Damit ist es für die Fortschreibung letzt- 
lich hinfällig, die heutigen Personalkennzah- 
len beizubehalten. Die Studienleiter des For- 
schungsprojekts nach $ 113c SGB XI arbei- 
ten gleichwohl in ihrem Beitrag (siehe Roth- 
gang et al. im gleichen Band) heraus, dass 
von einer Angleichung der heute unterschiedli- 
chen landesspezifischen Rahmenvorgaben und 
damit einer Angleichung der Personalschlüs- 
sel auszugehen ist. Die Anzahl Pflegebedürf- 
tiger je VZÄ-tätige Pflegekraft in der di- 
rekten Pflege und Betreuung (» Abschn. 1.2) 
variiert in der vollstationären Pflege - bei 
über die Bundesländer relativ ähnlicher Pfle- 


geschwere’ - zwischen 3,1 in Mecklenburg- 
Vorpommern und 1,8 in Bremen. Für die am- 
bulante Pflege sind die Unterschiede gleich- 
wohl noch größer: Im Saarland werden 5,7 Pfle- 
gebedürftige, in Berlin lediglich 2,8 durch 
eine Pflegekraft (VZÄ) versorgt. © Abb. 1.3 
veranschaulicht die regionalen Gegebenhei- 
ten. 


Die Pflegestatistik weist keine Differenzierung der 
Pflegekräfte nach Pflegegrad aus. Eine Standardisie- 
rung der Kennzahl „Anzahl Pflegebedürftige je Pfle- 
gekraft” nach Pflegeschwere ist insofern nicht mög- 
lich. Gleichwohl weisen die Mehrzahl der Bundeslän- 
der in der stationären Pflege einen durchschnittli- 
chen Pflegegrad von 3,4 auf. Brandenburg, Sachsen 
und Thüringen liegen mit 3,5 am oberen Ende; Berlin 
mit 3,2 am unteren Ende. 
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Als weiterer relevanter Faktor mit Blick 
auf die Fortschreibung der zugrunde geleg- 
ten Personalschlüssel und Personalzusammen- 
setzungen kommt hinzu, dass davon auszuge- 
hen ist, dass die heutigen Pflegesettings sich 
perspektivisch stärker angleichen werden bzw. 
dies eigentlich bereits tun. Neue Versorgungs- 
formen (wie Senioren-WGs, Betreutes Woh- 
nen usw.) sind nicht nur von den Betroffe- 
nen gewollt (Zok und Schwinger 2015), son- 
dern auch der Gesetzgeber hat seit dem Pfle- 
geweiterentwicklungsgesetz im Jahr 2008 das 
Leistungsrecht durch die Rahmenbedingun- 
gen für Nutzer solcher Angebote flexibilisiert 
(Schwinger et al. 2018, S. 17). Veränderun- 
gen der Angebotsstrukturen in diesem Sin- 
ne (häufig als „Ambulantisierungstendenzen“ 
bezeichnet) wurden bereits untersucht (Roth- 
gang et al. 2018). Dass derartige Veränderun- 
gen mittelfristig Auswirkungen auf den Per- 
sonalbedarf und den Qualifikationsmix haben 
werden, ist anzunehmen. Ebenso ist davon 
auszugehen, dass der Personalbedarf sich auf- 
grund eines ggf. vermehrten Einsatzes tech- 
nischer Assistenzsysteme oder digital unter- 
stützter Organisations-, Dokumentations- und 
Kommunikationswege verändern wird. Derar- 
tige Faktoren können zum jetzigen Zeitpunkt 
in Projektionen nur als Annahmen hinterlegt 
werden. 

Auch wenn wie aufgezeigt viele Unsicher- 
heiten bestehen, soll der vorliegende Beitrag 
eine Schätzung der Zahl der perspektivisch 
benötigten Pflegekräfte leisten. Angesichts der 
Dimension der Entwicklung, die sich schon 
rein demografisch betrachtet abzeichnet, ist 
es geboten, die Dynamik zu betrachten und 
hier Szenarien in den Blick zu nehmen. In 
» Abschn. 1.4.1 wird im Sinne eines Demogra- 
fiemodells die Zahl der Pflegebedürftigen er- 
mittelt, die es bis ins Jahr 2060 gäbe, wenn die 
Pflegewahrscheinlichkeit die gleiche wie im Ba- 
sisjahr 2017 bliebe. Darauf aufbauend wird in 
> Abschn. 1.4.2 der Personalbedarf aufgezeigt, 
der bei Personalzahlen je Pflegebedürftigen wie 
im Basisjahr 2017 bestünde. Im Anschluss wer- 
den in » Abschn. 1.4.3 unterschiedliche Szena- 
rien eröffnet und einzelne Annahmen zu den 


Pflegewahrscheinlichkeiten und Personalzah- 
len variiert, sodass deren Auswirkungen auf die 
Langzeitprognose in den Blick genommen wer- 
den können. 


1.4 Ergebnisse der Prognosen 
zum Personalbedarf 
in der Langzeitpflege 


1.4.1 Fortschreibung der Anzahl 
Pflegebedürftiger 
(Demografiemodell) 


Die demografische Entwicklung wird unter den 
getroffenen Annahmen mit Blick auf die Ge- 
burtenrate und den Wanderungssaldo (siehe 
> Abschn. 1.2) zu einem deutlichen Rückgang 
der gesetzlich Versicherten führen, und zwar 
von heute 72 auf 66 Mio. im Jahr 2060. Führt 
man eine reine demografiebedingte Fortschrei- 
bung der heutigen Pflegeprävalenzen durch, 
steigt die Zahl der gesetzlich versicherten Pfle- 
gebedürftigen von heute (2017) 3,3 auf 3,9 Mio. 
im Jahr 2030, dann auf weitere 4,4 Mio. im Jahr 
2040 und erreicht schließlich im Jahr 2050 mit 
rund 5,1 Mio. den Peak (BB Abb. 1.4, © Tab. 1.1). 

In absoluten Zahlen bedeutet dies, dass die 
Zahl der Pflegebedürftigen - unter Beibehal- 
tung aller weiteren Annahmen, insbesonde- 
re gleicher altersspezifischer Pflegewahrschein- 
lichkeiten wie heute - von 2020 auf 2030 um 
430.000, in den nächsten zehn Jahren von 2030 
auf 2040 um weitere 509.000 sowie schließlich 
von 2040 auf 2050 nochmals um 650.000 an- 
steigen wird (IB Abb. 1.4, © Tab. 1.1). Bezogen 
auf die Pflegeprävalenz, d.h. den Anteil der 
gesetzlich versicherten Bevölkerung, der pfle- 
gebedürftig ist, bedeutet dies eine Steigerung 
von heute (2017) 4,6 96 auf 5,5 96 im Jahr 2030, 
6,3 % im Jahr 2040 auf 7,4% im Jahr 2050. An- 
ders als die Zahl der Pflegebedürftigen sinkt die 
Prävalenz danach nicht, sondern steigt weiter 
bis ins Jahr 2060 auf 7,6% (B Tab. 1.1). Da die 
Bevölkerungszahl stärker rückläufig ist als die 
Zahl der Pflegebedürftigen, steigt das Verhält- 
nis von Pflegebedürftigen zu Einwohnern. 
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O Abb. 1.4 Veränderung der Anzahl gesetzlich Pflegebedürftiger 2017 bis 2060. (Quelle: Eigene Berechnungen 
auf Basis der amtlichen Statistik PG 2, KM 6 (BMG) und der 13. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung 


(Statistisches Bundesamt 2015)) 


Aufgrund der insbesondere zwischen West- 
und Ostdeutschland recht unterschiedlichen 
demografischen Situation wird sich folglich 
auch der Wandel der Pflegebedürftigkeit unter- 
schiedlich stark ausprägen. Ø Abb. 1.5 verdeut- 
licht, dass bereits heute (2017) der Anteil Pfle- 
gebedürftiger an der Bevölkerung von 3,5 % in 
Bayern bis zu 6,7% in Brandenburg variiert. 
Ferner wird sichtbar, dass die Problematik in 
Ostdeutschland bereits heute eine gänzlich an- 
dere Dimension aufweist. Fortgeschrieben ins 
Jahr 2050 liegt der Anteil der Pflegebedürfti- 
gen in Brandenburg bei 11 %, in Mecklenburg- 
Vorpommern bei 10% und Thüringen sowie 
Sachsen-Anhalt bei jeweils rund 9%. Allein 
Sachsen wird unter den getroffenen Prämissen 
im Jahr 2050 mit 7% einen geringeren Anteil 
als der Bundesdurchschnitt aufweisen. Gleich- 
wohl bedeutet dies nicht, dass die ostdeutschen 
Länder den größten „Wandel“ erfahren werden. 
Schaut man auf die Veränderungsraten, so zeigt 
sich, dass die Prävalenzen in den westdeut- 
schen Flächenländern sogar stärker ansteigen 
werden als in den ostdeutschen. Am geringsten 
wird die Niveauveränderung in den Stadtstaa- 
ten ausfallen. 


1.4.2 Fortschreibung des Bedarfs 
an Pflegepersonal 
im Demografiemodell 


Die Fortschreibung des Personalbedarfs setzt 
auf den Status quo 2017 auf. Ø Tab. 1.2 führt 
die Anzahl der Pflegebedürftigen auf, die ei- 
ne Pflegekraft heute im Durchschnitt versorgt. 
Einbezogen in die Berechnung wurden Pflege- 
kräfte, deren Tätigkeitsbereich überwiegend in 
der Pflege und Betreuung liegt und damit mit 
direktem Bewohner- bzw. Klienten-Kontakt as- 
soziiert ist. Nicht berücksichtigt sind folglich 
Personen (normiert auf Vollzeitäquivalente), 
die der Verwaltung- und Geschäftsführung, der 
Haushaltsführung bzw. dem hauswirtschaftli- 
chen oder haustechnischen Bereich zugeord- 
net sind (» Abschn. 1.2). Im Jahr 2017 kamen 
so auf 2,0 Pflegebedürftige in der vollstatio- 
nären Pflege eine Pflegekraft in Vollzeit bzw. 
auf 4,3 Pflegebedürftige in der vollstationären 
Pflege eine Pflegefachkraft (@ Tab. 1.2). Wäh- 
rend sich die Personalsituation innerhalb der 
letzten zehn Jahre verbessert hat - 2007 ka- 
men noch 2,2 Pflegebedürftige auf eine für die 
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O Tabelle 1.1 Veränderung der Anzahl gesetzlich Pflegebedürftiger 2017 bis 2060 


2017 2020 2030 2040 2050 2060 
Ambulante Anzahl in Mio. 2,54 2,67 2,96 333 3,75 3,69 
Pflege 
Veränderungsrate 5,1% 10,7% 12,8% 12,4% —1,7 90 
der Anzahl absolut 
Pravalenz 3,5% 3,7% 4,1% 4,7% 5,5% 5,6% 
Veränderungsrate 4,6% 11,6% 14,7% 15,5% 1,7% 
der Prävalenz 
Stationäre Anzahl in Mio. 0,77 0,82 0,97 1,10 1,34 137 
Pflege 
Veränderungsrate 6,6% 17,5 90 13,6% 21,6% 2,8% 
der Anzahl 
Prävalenz 1,1% 1,1% 1,4% 1,6% 2,0% 2,1% 
Veränderungsrate 6,1% 18,6 90 15,6% 24,9% 6,2% 
der Prävalenz 
Insgesamt Anzahl in Mio. 3,32 3,50 3,92 4,43 5,09 5,06 
Veränderungsrate 5,4% 12,3% 13,0% 14,7% —0,5% 
der Anzahl 
Prävalenz 4,6% 4,8% 5,5% 6,3% 7,4% 7,6% 
Veränderungsrate 5,0% 13,3 % 14,9% 17,8% 2,9% 
der Prävalenz 
2020-2029 2030-2039 2040-2049 2050-2059 
Jährliche durchschnittliche 1,4% 1,3% 1,7% 0,4% 


Veränderung der Prävalenz 


Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der amtlichen Statistik PG 2, KM 6 (BMG) und der 13. koordinierten 
Bevölkerungsvorausberechnung (Statistisches Bundesamt 2015) 
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Pflege und Betreuung zuständige Kraft -, zeigt 
sich, dass das Fachkräfteverhältnis rückläufig 
ist: 2007 kamen lediglich 4,0 Pflegebedürftige 
auf eine Fachkraft in der vollstationären Pfle- 
ge. Dies kann u.a. im Zusammenhang mit der 
Einführung von zusätzlichen Betreuungskräf- 
ten im Pflegeheim stehen, die in der Regel keine 
pflegerische Qualifikation aufweisen und ge- 
mäß Pflegeweiterentwicklungsgesetz seit Mit- 
te 2008 durch die soziale Pflegeversicherung 
finanziert werden ($ 84 Abs. 8 SGB XI; vor- 
mals $ 87b SGB XI). Aber auch in der am- 
bulanten Pflege zeigt sich ein ähnliches Bild: 
Im Jahr 2017 versorgte eine in Vollzeit täti- 


ge Pflegekraft eines Pflegedienstes 4,3 Klienten 
(bezogen auf Sachleistungsbezieher) bzw. eine 
Pflegefachkraft 7,3 Klienten. Zehn Jahre zuvor 
waren es 4,7 bzw. 6,5 Klienten. 

Setzt man den gleichen Personalbedarf an 
wie heute, so würde dies dazu führen, dass in 
den nächsten elf Jahren, d.h. bis 2030, statt 
heute rund 590.000 Personen in der Pflege 
und Betreuung rund 720.000 Personen benö- 
tigt werden. 2060 läge der Bedarf schließlich 
bei rund 980.000 Pflegepersonen (in Vollzeit) 
(IB Abb. 1.6). Im Vergleich zum Status quo wä- 
re dies ein Anstieg um 67%. Unter der Prä- 
misse, dass das Verhältnis von ambulanter zu 
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O Abb. 1.5 Veränderung der Anzahl gesetzlich Pflegebedürftiger 2017 bis 2050 nach Bundesländern in %. 
(Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der amtlichen Statistik PG 2, KM 6 (BMG) und der 13. koordinierten 
Bevölkerungsvorausberechnung (Statistisches Bundesamt 2015)) 


stationärer Versorgung auf dem heutigen Ni- 
veau (75% zu 25%) verbleibt, würde dies für 
die Sektoren jeweils bedeuten: Für die vollsta- 
tionäre Pflege bedürfte es innerhalb der nächs- 
ten elf Jahre knapp 100.000 zusätzlicher Stellen, 
die es zu besetzen gilt. Bis ins Jahr 2060 wür- 
de der Bedarf - allein für die Pflege und Be- 
treuung auf 700.000 Pflegekräfte steigen, was 
einen Anstieg um rund 80% bedeutet. In der 


ambulanten Pflege müssten die Personalzahlen 
von heute rund 190.000 bis ins Jahr 2030 auf 
220.000 steigen, im Jahr lägen sie bei 280.000, 
wobei bereits im Jahr 2050 der Höhepunkt der 
Nachfrage (Anstieg von 47 % gegenüber 2017) 
erreicht wäre (B Abb. 1.6). 

Analog der regionalen Pflegeprävalenz 
(B Abb. 1.5) sind mit B Abb. 1.7 auch die 
Veränderungen der Anzahl benötigter Pfle- 
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O Tabelle 1.2 Pflegebedürftige je Pflegekraft in der Pflege und Betreuung 


Pflegebedürftige je VZÄ Pflege und 


Pflegebedürftige je VZÄ Fachkräfte 


Betreuung in der Pflege und Betreuung 

Ambulant Stationar Ambulant Stationar 

Bezogen auf Bezogen auf Bezogen auf Bezogen auf 

alle Pflege- Sachleistungs- alle Pflege- Sachleistungs- 

bedürftigen bezieher bedürftigen bezieher 
2007 14,4 4,7 2,2 19,7 6,5 4,0 
2009 13,0 4,5 2,1 18,9 6,5 4,1 
2011 12,8 4,2 2/1 19,6 6,4 4,2 
2013 12,7 4,2 2,1 20,4 6,7 4,2 
2015 13,0 4,3 2,0 21,6 7,1 4,2 
2017 13,3 4,3 2,0 22,8 7,3 4,3 


Eigene Berechnungen auf Basis der Pflegestatistik 2007-2017 (Statistisches Bundesamt 2009-2019) 
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gekräfte für das Jahr 2050 je Bundesland 
visualisiert. Wiederum sind es Bayern und 
Baden-Württemberg, die zwischen 2017 und 
2050 den stärksten Veränderungen ausgesetzt 
sind. In beiden Ländern muss sich die Anzahl 
der Pflegekräfte um mehr als 80% erhöhen, 
d. h. letztlich fast verdoppeln. Auch die übrigen 
westdeutschen Bundesländer zeigen Verän- 
derungsraten von über 50%, wohingegen für 
Ostdeutschland der Anstieg des Bedarfs im 
Jahr 2050 in Relation zu 2017 schon fast als 
moderat bezeichnet werden kann, was damit 
zusammenhängt, dass der Peak des Pflegebe- 
darfs hier bereits überschritten wurde. 


1.4.3 Varianten 
des Demografiemodells 


Die Limitationen der rein demografischen 
Fortschreibung wurden in » Abschn. 1.3 aus- 
führlich beleuchtet. Welche Entwicklung tritt 
ein, wenn zusätzlich andere Faktoren über die 
Demografie hinaus wirksam werden? Zur Ver- 
anschaulichung wird dieses Grundmodell in 
verschiedenen Szenarien variiert, welche die 


in » Abschn. 1.3 aufgezeigten möglichen Ent- 
wicklungen aufgreifen. Szenario I berücksich- 
tigt, welche Wirkung eintritt, wenn - für den 
ambulanten Kontext - die Wahrscheinlich- 
keit, pflegebedürftig zu sein, jährlich nur um 
einen Prozentpunkt höher ausfällt, als es sich 
aus dem reinen Demografiemodell ergibt. In 
> Abschn. 1.3 war mit Blick auf die Entwicklung 
der letzten 15 Jahre vor Einführung des neu- 
en Pflegebedürftigkeitsbegriffs ausgeführt wor- 
den, dass die demografischen Entwicklungen - 
im ambulanten Setting - weniger als die Hälf- 
te des Anstiegs der Pflegeprävalenzen erklären. 
Im Durchschnitt der Jahre stiegen die Pflege- 
prävalenzen, ist die Demografie bereits heraus- 
gerechnet, immer noch um rund 2,2 %, was die 
Annahme von einem Prozentpunkt zusätzlich 
zur Demografie als durchaus konservativ er- 
scheinen lässt. Ergänzt man im Szenario I das 
Demografiemodell um diese Annahme, führt 
dies im Jahr 2030 zu 4,3 Mio. Pflegebedürfti- 
gen, einem Plus von 400.000 gegenüber dem 
Basismodell. Im Jahr 2060 wären es dann rund 
7 Mio. Pflegebedürftige anstatt 5Mio., d.h. 
40% mehr als Basismodell. Analog steigt die 
Zahl der für die Versorgung benötigten Pflege- 
kräfte im Jahr 2030 auf 750.000 und liegt damit 
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O Abb. 1.6 Veränderung der Anzahl Pflegekräfte (in der Pflege und Betreuung tätig) 2017 bis 2060. (Quelle: Eigene 
Berechnungen auf Basis der amtlichen Statistik PG 2, KM 6 (BMG), der 13. koordinierten Bevölkerungsvorausberech- 
nung (Statistisches Bundesamt 2015) und der Pflegestatistik 2017 (Statistisches Bundesamt 2019)) 


um rd. 30.000 (4%) höher als im Demografie- 
modell. Im Jahr 2060 wären es dann 1,13 Mio. 
Pflegekräfte, ein Plus von 15 % (Ø Tab. 1.3). Dass 
sich der Anstieg des Personalbedarfs in diesem 
Szenario deutlich unter dem Niveau des An- 
stiegs der Zahl der Pflegebedürftigen bewegt, 
liegt daran, dass die Zahl der Pflegebedürfti- 
gen im personalintensiven stationären Sektor 
im Szenario I konstant gehalten wurde. 

Das Szenario II visualisiert, welchen Effekt 
ausgehend vom Demografiemodell eine An- 


gleichung der heute bundesweit heterogenen 
Personalkennzahlen hätte. Für die Berechnung 
wurden die in B Abb. 1.3 aufgezeigten und heu- 
te recht heterogenen Personalzahlen angegli- 
chen, und zwar auf den Mittelwert der Hälfte 
der Bundesländer mit den besseren Personal- 
quoten. Konkret wurde für die acht Bundes- 
länder mit der niedrigsten Anzahl Pflegebe- 
dürftiger je VZÄ in der Pflege und Betreu- 
ung der Median ermittelt. Die getroffene An- 
nahme setzt für den Fall der Angleichung der 
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O Abb. 1.8 Veränderung der Anzahl der Pflegebedürftigen und Pflegekräfte (in der Pflege und Betreuung tätig) 
2017 bis 2060 bei Variation zentraler Annahmen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der amtlichen Statistik 
PG 2, KM 6 (BMG), der 13. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung (Statistisches Bundesamt 2015) und der 


Pflegestatistik 2017 (Statistisches Bundesamt 2019)) 


Personalkennzahlen den bundesdurchschnitt- 
lichen Zielwert sicher nicht zu hoch an - er- 
fahrungsgemäß orientieren sich derartige poli- 
tische Prozesse der Angleichung zwischen Bun- 
desländern an der Spitze der jeweiligen Län- 
derniveaus. Im Szenario II bedeutet dies, dass 
in keinem Bundesland mehr als 3,91 Pflege- 
bedürftige (Sachleistungsbezieher) durch eine 
VZA-Pflegekraft gepflegt oder betreut werden, 
im stationären Kontext nicht mehr als 2,15. 
Diese Werte wurden als untere Grenzen an- 
gesetzt. Hatte ein Bundesland Werte, die noch 
darunterlagen, wurde keine Verschlechterung 
im Sinne eines Personalabbaus unterstellt. Im 
Szenario II, Demografiemodell ergänzt um die 
beschriebene Angleichung der Personalkenn- 
zahlen (Ø Abb. 1.8, © Tab. 1.3), steigt gegenüber 
dem Basisszenario die Zahl der Pflegekräfte 
bis zum Jahr 2030 um rund 60.000 auf rund 
780.000. Im Jahr 2060 würden 1,06 Mio. Pflege- 
kräfte benötigt, was einen zusätzlichen Anstieg 
gegenüber dem Demografiemodell um 80.000 
Pflegekräften bedeutet. 

Szenario III greift die ebenso in 
» Abschn. 1.3 aufgezeigte Thematik auf, dass 


die heutige Trennung von ambulanten und sta- 
tionären Versorgungssettings überholt ist und 
Veränderungen denkbar sind. In diesem Sze- 
nario wird davon ausgegangen, dass sich der 
Anteil der Pflegebedürftigen in vollstationären 
Einrichtungen nicht wie im Demografiemo- 
dell von heute 23,3 % auf rund 27,2 96 im Jahr 
2060 erhöhen wird, sondern stattdessen auf ein 
Fünftel (20 96) im Jahr 2060 absinkt. Geschähe 
dies - für die Pflegebedürftigen, die nun am- 
bulant anstatt vollstationär versorgt werden - 
bei gleichem Personalverhältnis wie vormals 
im stationären Setting (nämlich 2,0 Pflegebe- 
dürftige je VZÄ-Pflegekraft), so ergäbe sich 
für den gesamten pflegerischen Personalbedarf 
ein Nullsummenspiel. Davon ausgehend, dass 
die Bestrebungen der verstärkten ambulanten 
Versorgung gerade auch dahin zielen, dass die 
Pflegebedürftigen mit der Unterstützung ih- 
rer Angehörigen durchaus selbständiger leben 
können, liegt es nahe, den Personalansatz für 
diesen Personenkreis zu reduzieren. Setzt man 
den Personalschlüssel der heutigen ambulanten 
Sachleistungsempfänger (4,3 Pflegebedürftige 
je VZA-Pflegekraft) anstelle der 2,0 an, vvas 
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mehr als eine Halbierung des Personals zur 
Versorgung der aus dem stationären Bereich 
rechnerisch verlagerten Personen bedeutet, so 
ergibt sich: Im Jahr 2060 würden rund 10% 
weniger Pflegekräfte als im Demografiemo- 
dell benötigt, bezogen auf das Jahr 2030 sind es 
rund 25.000 Pflegekräfte (@ Abb. 1.8, B Tab. 1.3). 
Erfasst ist damit jedoch allein der Effekt, dass 
Pflegebedürftige anstatt im Pflegeheim in der 
Häuslichkeit unter Inanspruchnahme notwen- 
diger Sachleistungen verbleiben können. Die 
erhöhte Nachfrage nach professionellen An- 
geboten aufgrund nachlassender informeller 
Pflege - nicht zuletzt vor dem Hintergrund sich 
wandelnder Familien-Settings, sei es demogra- 
fiebedingt, durch höhere Frauenerwerbsquoten 
oder durch veränderte regionale Mobilität in 
den Lebensplanungen - ist insofern in die- 
sem Szenario noch nicht erfasst. Sie lässt aber 
generell eine wachsende Inanspruchnahme 
ambulanter Sachleistungen erwarten, was sich 
dann gegenläufig zum hier modellierten Per- 
sonalrückgang auswirkt. Mit anderen Worten: 
In Szenario III sinkt der Anteil der stationär 
versorgten Pflegebedürftigen in nur elf Jahren 
um rund einen Prozentpunkt auf dann 22,3 %, 
OTab. 1.3. Der daraus folgende Rückgang 
des Personalbedarfs um 25.000 Pflegekräfte 
bis 2030 (105.000 benötige Pflegekräfte statt 
130.000 bei rein demografischer Fortschrei- 
bung) ist jedoch sehr optimistisch formuliert. 
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Der bereits seit vielen Jahren vorhersehbare 
Fachkräftemangel in der Pflege ist nun end- 
lich auf die politische Agenda gehoben worden. 
Die Konzertierte Aktion Pflege (KAP) wird 
ein Maßnahmenpaket vorschlagen, wobei ab- 
zuwarten bleibt, welche konkreten Maßnah- 
men politisch konsentiert und umgesetzt wer- 
den und welche faktischen Wirkungen sie dann 
letztlich entfalten. 

Im vorliegenden Beitrag wird der Perso- 
nalbedarf unter dem neuen Pflegebedürftig- 
keitsbegriff bis ins Jahr 2060 fortgeschrieben. 


Zugleich wird eine Vielzahl an Limitationen 
herausgearbeitet. Zu den vielen angesproche- 
nen Faktoren, die Einfluss auf die Entwicklung 
der Pflegeprävalenzen nehmen können, kommt 
hinzu, dass auch Veränderungen der Perso- 
nalkennzahlen und der Personalzusammenset- 
zung zu erwarten sind. Selbstverständlich sind 
Prognosen dabei umso fragwürdiger, je weiter 
sie sich in die Zukunft erstrecken. 

Gleichwohl wird aber das Ausmaß des 
Bedarfs sehr deutlich: Betrachtet man allein 
die demografische Fortschreibung der heutigen 
Pflegeprävalenzen unter Beibehaltung der heu- 
tigen Personalschlüssel (Demografiemodell), 
so werden in Pflegediensten und Pflegeheimen 
bereits im Jahr 2030 720.000 Pflegekräfte benö- 
tigt, 130.000 mehr als noch 2017. Um es an- 
schaulich zu machen: Auf 4,5 Pflegekräfte muss 
jeweils eine neu hinzukommen. 

Betrachtet man mit Blick auf 2030 mögli- 
che weitere Effekte, so zeigt sich: Die bisherige 
Entwicklung der Pflegeprävalenz spricht dafür, 
dass der Demografieeffekt mit benötigten zu- 
sätzlichen 130.000 Pflegekräften im Jahr 2030 
die Entwicklung unterschätzt. Setzt man die 
bisherige Entwicklung der Pflegeprävalenz in 
der ambulanten Pflege in den letzten 15 Jahren 
- soweit sie über den Demografieeffekt hinaus- 
geht - nur zu knapp der Hälfte zusätzlich an, 
sind 2030 weitere 30.000 Pflegekräfte erforder- 
lich (Szenario I). Gleicht man Personalquoten 
im Sinne des dargestellten Modells zwischen 
den Bundesländern an, läge der Mehrbedarfbei 
60.000 Pflegekräften gegenüber dem reinen De- 
mografiemodell (Szenario II). Geht man von 
einer Verlagerung von der stationären Lang- 
zeitpflege in die ambulante Pflege (ein Prozent- 
punkt bis 2030) bei einem Personalbedarf ge- 
mäfß der Personalkennzahl für Sachleistungs- 
empfänger aus, ohne eine mögliche generel- 
le Zunahme des Sachleistungsumfangs in den 
Blick zu nehmen (Szenario III), käme es unter 
diesen wohl zumindest in der Kurzzeitbetrach- 
tung eher optimistischen Annahmen im Jahr 
2030 zu einem geringeren Personalzuwachs als 
im Demografiemodell (Reduktion um 25.000 
Pflegekräfte). 
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Zwischen diesen und weiteren möglichen 
Projektionen des benötigten Pflegepersonals 
zeigen sich also erhebliche Unterschiede. Dies 
ist schon mit Blick auf 2030 der Fall und erst 
recht in der Langezeitprognose bis 2060. Of- 
fensichtlich ist aber auch: Der Personalbedarf 
gemäß Demografiemodell dürfte sich für 2030 
als konservative Schätzung erweisen. Die meis- 
ten Überlegungen gemäß den skizzierten Sze- 
narien verweisen auf einen weitergehenden Be- 
darf, bzw. entlastende Effekte gemäß Szena- 
rio III sind sicher mit längerfristigen Wand- 
lungsprozessen verbunden. Die Zahlen - ak- 
tualisiert auf den neuen Pflegebedürftigkeits- 
begriff - führen also aus, was längst bekannt 
ist. Gelingt es nicht innerhalb kürzester Zeit, 
die Weichen für mehr Personal in der Lang- 
zeitpflege zu stellen, werden wir innerhalb we- 
niger Jahre mit erheblichen Versorgungseng- 
pässen konfrontiert sein. Im Hinblick auf den 
notwendigen personellen Ausbau der Pflege 
sind viele Faktoren in den Blick zu nehmen: 
Die Entlohnung, die Arbeitsverdichtung (d.h. 
Personalquoten), die Arbeitsorganisation, ins- 
besondere die Vereinbarkeit von Familie und 
Beruf sowie alternsgerechte Arbeitsmöglich- 
keiten, aber auch Prävention und betriebliche 
Gesundheitsförderung sowie nicht zuletzt die 
Ausbildungs-, Quer- und Wiedereinstiegswege 
in den Beruf. Viele dieser Maßnahmen impli- 
zieren einen deutlichen zusätzlichen Finanzie- 
rungsbedarf. In diesem Kontext ist dann auch 
zu beachten, welches konkrete Vorschlagspa- 
ket die Konzertierte Aktion Pflege (KAP) vor- 
legt und von welchem Finanzierungsbedarf 
an dieser Stelle ausgegangen wird. Auf jeden 
Fall wird die dringliche laufende Personalde- 
batte wesentlich dazu beitragen, die unzurei- 
chende Finanzierungssituation der Pflegever- 
sicherung noch stärker in den Mittelpunkt zu 
rücken. Mit Blick auf die aktuell geführte De- 
batte um die finanzielle Belastung der Pfle- 
geversicherten mit hohen Eigenanteilen wird 
deutlich, dass es dringend Lösungen bedarf, da- 
mit nicht letztlich die Pflegebedürftigen selbst 
die zusätzlichen Investitionen in eine verbes- 
serte Personalsituation werden tragen müs- 
sen. 
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2.1 - Einleitung 


=u Zusammenfassung 

Pflegekräfte in der Pflegebranche sind star- 
ken Arbeitsbelastungen ausgesetzt. Sie zeich- 
nen sich durch überdurchschnittlich hohe krank- 
heitsbedingte Fehlzeiten aus. Auf Basis aktueller 
Arbeitsunfähigkeitsdaten aller AOK-Mitglieder 
wird das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen der Pfle- 
gekräfte bezüglich der Einflussfaktoren auf Fehl- 
zeiten näher analysiert. Die Autoren zeigen auf, 
wie die gewonnenen Erkenntnisse für die Umset- 
zung betrieblicher Gesundheitsförderungsmaß- 
nahmen im Rahmen eines branchenspezifischen 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) 
genutzt werden können. 


Employees in the nursing sector are exposed to 
heavy workloads and show above-average absen- 
teeism due to illness. Based on current incapacity 
to work data of all AOK insurees, the authors 
analysed incapacity to work of the nursing staff 
in more detail with regard to the factors that in- 
fluence absenteeism. The analysis shows how the 
knowledge gained can be used for the implemen- 
tation of company health promotion measures 
within the framework of a sector-specific compa- 
ny health management (BGM). 


2.1 Einleitung 


Der demografische Wandel wirkt sich in der 
Pflegebranche in zweierlei Hinsicht aus: Er 
führt einerseits durch die Veränderung der 
Morbiditätsstrukturen in Richtung Multimor- 
bidität und Chronifizierung wie auch durch die 
wachsende Zahl der Pflegebedürftigen - so- 
wohl im Bereich der ambulanten und statio- 
nären Altenpflege wie auch im Krankenhausbe- 
reich - zu einem wachsenden Bedarf an qua- 
lifizierten Pflegekräften. Zugleich hat er Aus- 
wirkungen auf die personelle Verfügbarkeit vor 
dem Hintergrund der Alterung der Kranken- 
und Altenpflegekräfte selbst - ist deren Arbeits- 
fähigkeit doch gerade auch durch die beson- 
deren Belastungen unmittelbar betroffen bzw. 
eingeschränkt. Dies führt oft dazu, dass Fach- 
und Hilfskräfte vorzeitig aus dem Arbeitsle- 
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ben ausscheiden, gleichzeitig hält der Mangel 
an jüngeren Nachwuchskräften an. Die damit 
verbundene gesundheitspolitische Herausfor- 
derung ist in den Fachdisziplinen - in Wissen- 
schaft wie auch bei Fachverbänden und Politik 
- seit Jahren diskutiert worden und hat nun mit 
dem jüngst verabschiedeten Pflegepersonal- 
Stärkungsgesetz (PpSG 2018) zu einem umfas- 
senderen Lösungsansatz geführt. Dieser setzt 
im Rahmen erheblicher finanzieller Mittelbe- 
reitstellung insbesondere auf 
1. die Neuschaffung von zusätzlichen Pflege- 
stellen, 
2. die verbesserte Vergütung des vorhandenen 
Personals sowie 
3. unterstützende Maßnahmen zur Verbesse- 
rung der Arbeitsbedingungen für Pflege- 
kräfte durch Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) in der Be- 
trieblichen Gesundheitsförderung in Höhe 
von mehr als 70 Mio. € jährlich. 


Im vorliegenden Beitrag wird auf der Basis 
aktueller bundesweiter Daten der AOK ein 
Überblick über das AU-Geschehen in der Pfle- 
gebranche (hier bezogen auf ambulante und 
stationäre Pflegeeinrichtungen) gegeben, den 
spezifischen Gründen für Arbeitsunfähigkei- 
ten nachgegangen und ein Blick darauf gerich- 
tet, in welcher Weise branchenweite wie auch 
einzelbetriebliche Erkenntnisse aus dem AU- 
Geschehen genutzt werden können, um be- 
triebliche Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
umzusetzen und im Rahmen eines Betrieb- 
lichen Gesundheitsmanagements (BGM) ihre 
Wirksamkeit zu prüfen. 

Dabei ist voranstehend festzustellen, dass 
eine betriebliche Arbeitsunfähigkeitsanalyse 
als Instrument der Sekundärstatistik in der Re- 
gel den Ausgangspunkt für weitere betriebliche 
Analysetools aus dem Bereich der Primärer- 
hebung (wie z. B. Mitarbeiterbefragungen, Ar- 
beitsplatzanalysen, Gesundheitszirkel etc.) dar- 
stellt. Erst auf dieser Basis können GKV-seitig 
begründete Empfehlungen gegeben bzw. Prio- 
risierungen betrieblicher Präventionsmaßnah- 
men vorgenommen werden. 
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2.2 Gründe 
für Arbeitsunfähigkeiten 


Will man die arbeitsdingten Fehlzeiten bei pfle- 
genden Berufen analysieren, ist es zunächst 
sinnvoll festzuhalten, welche Faktoren Fehlzei- 
ten in Betrieben prinzipiell beeinflussen, um 
anschließend zu fragen, welche dieser Ein- 
flussfaktoren auch in Pflegeberufen maßgeb- 
lich sind. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 
diese Daten kein umfassendes Bild über die 
Ursachen für Arbeitsunfähigkeiten abbilden. 
Dazu bedarf es weiterer Informationsquellen 
wie bspw. Daten aus Mitarbeiterbefragungen, 
mit denen detaillierte(re) Informationen zu in- 
dividuellen Arbeitsbedingungen erhoben wer- 
den. Auch können private Lebensumstände 
den Gesundheitszustand negativ beeinträchti- 
gen und zu Fehlzeiten in den Betrieben füh- 
ren. Die Arbeitsunfähigkeitsdaten bieten da- 
gegen nur eine begrenzte Anzahl von Infor- 
mationen, die Rückschlüsse auf Einflussfakto- 
ren auf Fehlzeiten zulassen. Es ist allerdings 
möglich, auf Basis der Arbeitsunfähigkeitsda- 
ten Einflussfaktoren zu identifizieren, die ein 
spezifisches Belastungsprofil für eine bestimm- 
te Berufsgruppe skizziert. In diesem Beitrag 


Einflussfaktoren für höhere 


Fehltzeiten (Tendenzen) Altere 


gering Bildung 


körperlich 
und/oder 
psychisch 
anspruchs- 
volle Tätigkeit 


regionale 
Unterschiede 


Region 


Fehlzeiten 


wird ausschließlich auf Arbeitsunfähigkeitsda- 
ten fokussiert. Zunächst wird auf Basis von Ar- 
beitsunfähigkeitsdaten kurz auf typische Ein- 
flussfaktoren für Arbeitsunfähigkeiten einge- 
gangen. Diese Einflussfaktoren werden dann 
in Bezug auf die pflegenden Berufe abgeprüft 
mit dem Ziel, das spezifische Belastungsprofil 
dieser Berufsgruppe zu identifizieren. Folgen- 
de Faktoren erhöhen die Wahrscheinlichkeit 
längerer und/oder häufigerer Arbeitsunfähig- 
keiten (Ø Abb. 2.1): 
= Tätigkeiten, die hohe körperliche oder psychi- 
sche Beanspruchungen bedingen 
Die Art der ausgeübten Tätigkeit hat sowohl 
erheblichen Einfluss auf das Ausmaß und 
die Häufigkeit der Fehlzeiten als auch auf 
die Art der Erkrankung. Die Gründe für 
die Höhe der Fehlzeiten werden durch die 
berufsspezifischen Anforderungsprofile be- 
einflusst (Meyer et al. 2018). 
= Ein geringer Ausbildungsstatus 
Die Bildung besitzt einen hohen Stellen- 
wert für die Gesundheit. Der formale Bil- 
dungsabschluss korreliert mit der Stellung 
in der Arbeitswelt, woraus sich wiede- 
rum Bezüge zu berufsbezogenen Belastun- 
gen und Ressourcen sowie zur Einkom- 
menssituation ergeben. Eine höhere Bil- 


viele 
Kontakte 


Geschlecht Frauen 


unbefristet 
/Vollzeit 


Vertrags- 
art 


keine 
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O Abb. 2.1 Einflussfaktoren auf Fehlzeiten auf Basis von Arbeitsunfähigkeitsdaten 


2.2 - Gründe für Arbeitsunfähigkeiten 


dung führt zu einem höheren beruflichen 
Status mit einem höheren Einkommen und 
höherer Anerkennung und ist mit größe- 
ren Handlungs- und Gestaltungsspielräu- 
men verbunden, was wiederum Gesund- 
heitsbelastungen reduziert (Karasek und 
Theorell 1990; Siegrist 1999). Eine niedri- 
ge Bildung führt dagegen zu beruflichen 
Tätigkeiten, die mit einem größeren Maß 
an physiologisch-ergonomischen und psy- 
chischen Belastungen sowie höherer Ar- 
beitsplatzunsicherheit verbunden sind. Sie 
zeigt zudem Zusammenhänge mit einer er- 
höhten Häufigkeit chronischer Erkrankun- 
gen, mehr Tabakkonsum, weniger sportli- 
chen Aktivitäten und einer geringeren In- 
anspruchnahme von Präventionsangeboten 
wie Vorsorgeuntersuchungen (Datenreport 
2018; Mielck 2000). 

Ein Wohnort bzw. Arbeitsplatz in bestimm- 
ten Regionen 

Hierzu finden sich in den AU-Daten kei- 
ne weiteren Indikatoren, die diese regio- 
nalen Unterschiede bei den Fehlzeiten nä- 
her begründen können. Allerdings ist zu 
beobachten, dass bestimmte Regionen be- 
züglich des AU-Geschehens sich auch im 
Zeitverlauf relativ konstant auffälliger oder 
unauffälliger im Regionalvergleich darstel- 
len. Vermutlich nehmen hier die regional 
unterschiedlichen Arbeits- und Lebensbe- 
dingungen Einfluss auf die regionalen Fehl- 
zeiten in Betrieben. 

Ein höheres Alter 

Mit zunehmendem Alter nimmt die durch- 
schnittliche Krankheitslast der Erwerbsbe- 
völkerung zu. So erhöht sich die Wahr- 
scheinlichkeit für chronische Krankhei- 
ten, aber vor allem nehmen Muskel-/ 
Skelett-, Herz/Kreislauferkrankungen und 
Mehrfacherkrankungen (Multimorbidität) 
in der Tendenz zu (Hasselhorn und Rauch 
2013). 

Viel menschlicher Kontakt und daher höhe- 
re Ansteckungsgefahr mit Erkältungen und 
Grippe 

Erkältungsviren werden vor allem von 
Mensch zu Mensch durch Tröpfcheninfek- 
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tion übertragen. Daher steigt das Erkran- 
kungsrisiko und damit auch das Risiko 
für Fehlzeiten durch eine höhere Anzahl 
menschlicher Kontakte. Oftmals sind es die 
auftretenden Grippe- und Erkaltungsvvel- 
len, die den Krankenstand spürbar anstei- 
gen lassen (Meyer und Meschede 2016). 
VVeibliches Geschlecht 

Vor allem die unterschiedliche Arbeits- und 
Lebensbedingungen von Frauen und Män- 
nern beeinflussen die geschlechtsspezifi- 
schen gesundheitlichen Belastungen und 
Risiken. Frauen sind eher im Dienstleis- 
tungsbereich sowie in sozialen Berufen 
oder in Gesundheits-, Pflege-, Erziehungs- 
und Bildungsberufen tätig. Diese Tätigkei- 
ten sind oftmals mit besonders hohen psy- 
chischen Belastungen verbunden. Frauen 
arbeiten zudem häufiger in Teilzeit oder in 
Minijobs und sind außerdem überpropor- 
tional in Tätigkeiten mit einem geringeren 
beruflichen Status zu finden. Zudem sind 
die Lebens- und Arbeitswelten von Frau- 
en vielfach von der Anforderung geprägt, 
familiäre Belange (Kinderbetreuung oder 
die Pflege von Angehörigen) mit der Er- 
werbsarbeit zu vereinbaren, was wiederum 
zu vermehrten gesundheitlichen Belastun- 
gen führt (Klärs 2015). 

Unbefristete Arbeit und Vollzeit 

Hier ist zu vermuten, dass bei den Un- 
befristeten und Vollzeitbeschäftigten we- 
niger Präsentismus - d.h. trotz Erkran- 
kung zu arbeiten - auftritt. So hat ein 
Teilzeitbeschäftigter oftmals das Problem, 
die Menge der Arbeit in weniger Arbeits- 
zeit erledigen zu müssen. Es kann da- 
von ausgegangen werden, dass die Nei- 
gung, bei Arbeitsverdichtung krank zur 
Arbeit zu gehen, größer ist als bei Voll- 
zeitbeschäftigten. Ebenso können befristet 
Beschäftigte den Druck verspüren, weniger 
am Arbeitsplatz zu fehlen, weil sie damit 
die Hoffnung verbinden, entfristet zu wer- 
den. Allerdings kann Präsentismus langfris- 
tig zu längeren krankheitsbedingten Aus- 
fallzeiten führen (Schmidt und Schröder 
2010). 
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= Keine Anstellung bei einer Arbeitnehmer- 
überlassung 
Unsichere Beschäftigungsverhältnisse wie 
die Anstellung über eine Zeitarbeitsfirma 
zeigen den gleichen Effekt wie bei befris- 
tet Beschäftigten. Es wird an dieser Stelle 
vermutet, dass die Option, eine Erkrankung 
vollständig auszukurieren, weniger in An- 
spruch genommen wird, um die Chance auf 
eine reguläre Beschäftigung zu erhöhen. 


2.3 Arbeitsunfähigkeiten 
von Pflegekräften 


2.3.1 Datenbasis 


Die folgenden Analysen basieren auf dem 
Auswertungsjahr 2017. Basis sind die Ar- 
beitsunfähigkeitsdaten aller AOK-Mitglieder 
in Deutschland. Ausgewertet werden die In- 
formationen, die auf der Arbeitsunfähigkeits- 
bescheinigung vermerkt werden, wie der Zeit- 
raum der Arbeitsunfähigkeit und die die Ar- 
beitsunfähigkeit auslösende Diagnose. Neben 
diesen Informationen stehen weitere Informa- 
tionen über die Stammdaten des Versicherten 
zur Verfügung, nämlich das Alter, das Ge- 
schlecht, die Tätigkeit (nach der Klassifikati- 
on der Berufe 2010; Bundesagentur für Arbeit 
2011), die Branchenzugehörigkeit (nach der 
Klassifikation der Wirtschaftszweige 2008; Sta- 
tistisches Bundesamt 2008), der Bildungsstand, 
die Information, ob die Person über eine Ar- 
beitsnehmerüberlassung arbeitet, der Wohn- 
ort und der Betrieb. Schwangerschafts- und 
Kinderkrankengeldfälle bleiben unberücksich- 
tigt. Kurzzeiterkrankungen von bis zu drei Ta- 
gen fließen nur dann in die Analysen mit 
ein, wenn eine ärztliche Krankschreibung vor- 
liegt. 

Der Datenbestand der AOKs umfasst einen 
Großteil der pflegenden Berufe in Deutsch- 
land: 43% aller Pflegekräfte in Deutschland 
sind AOK-Mitgliederl. In den Analysen aus- 


1 Diese Zahl wurde ermittelt über einen Abgleich der 


Anzahl der AOK-Mitglieder im Jahr 2017, wie sie in 


gewiesen sind nun folgend die Arbeitsunfä- 
higkeitsdaten von Pflegekräften, die in Wirt- 
schaftszweigen der Langzeitpflege beschäftigt 
sind, nicht aber von solchen, die im Kran- 
kenhaus arbeiten. Die ausgeübte Berufstätig- 
keit einer Person wird von den Unterneh- 
men nach der Klassifikation der Berufe, die 
von der Bundesagentur für Arbeit herausgege- 
ben wird, bestimmt (Bundesagentur für Arbeit 
2011). In © Tab. 2.1 ist dargestellt, welche Be- 
rufe in den folgenden Ausführungen als „pfle- 
gende Berufe“ zusammengefasst werden, wo- 
bei der 4-stellige Tätigkeitsschlüssel? verwen- 
det wird. 

Ausgewertet werden nur pflegende Berufe 
in der Langzeitpflege. Beschäftigte mit einem 
pflegenden Beruf außerhalb der Pflegebran- 
che bleiben unberücksichtigt. So gibt es bspw. 
Beschäftigte in pflegenden Berufen, die der 
„Öffentlichen Verwaltung“ oder „Kindergärten 
und Vorschulen“ zugeordnet sind. Diese Be- 
schäftigten arbeiten offenbar berufsfremd. Pfle- 
gende Berufe müssen daher den in Ø Tab. 2.2 
genannten Branchen zugeordnet sein. 

Insgesamt konnten für das Jahr 2017 die 
Daten von 355.988 AOK-Mitgliedern mit ei- 
nem pflegenden Beruf ausgewertet werden. 
Als Vergleichswerte zu den „pflegenden Beru- 
fen“ werden nachstehend die Kennwerte „al- 


B Tab. 2.1 genannt sind, und der sozialversicherungs- 
pflichtig Beschäftigten nach Berufen (KldB 2010), 
herausgegeben von der Bundesagentur für Arbeit 
(Stichtag 31.12.2017). Zugrunde gelegt wurde 
der 4-stellige Tätigkeitsschlüssel. Quelle: https:// 
statistik.arbeitsagentur.de/nn_31966/SiteGlobals/ 
Forms/Rubrikensuche/Rubrikensuche_Form.html? 
view=processForm&resourceld=210368&input_ 
=&pagelocale=de&topicld=746716&year_ 
month=201712&year_month. 
GROUP=1&search=Suchen 

? Die Klassifikation der Berufe 2010 ist hierarchisch 
aufgebaut und umfasst fünf numerisch verschlüs- 
selte Gliederungsebenen von grob- nach feinglied- 
rig. Die feingliedrigen fünfstelligen Berufsgattungen 
differenzieren noch zusätzlich das Anforderungsni- 
veau, das die Abstufungen Helfer- und Anlerntä- 
tigkeiten (1), fachlich ausgerichtete Tätigkeiten (2), 
komplexe Spezialistentätigkeiten (3) und hoch kom- 
plexe Tätigkeiten (4) beinhaltet. Diese Ebene bleibt 
hier unberücksichtigt. 
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O Tabelle 2.1 Einzelne Berufe, die als „pflegende Berufe” zusammengefasst werden 


Tätigkeitsschlüssel (nach der 
Klassifikation der Berufe 2010) 


8210 
8218 
8132 
8131 
8130 


8219 
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Berufsbezeichnung 


Berufe in der Altenpflege (ohne Spezialisierung) 

Berufe in der Altenpflege (sonstige spezifische Tätigkeitsangabe) 
Berufe in der Fachkinderkrankenpflege 

Berufe in der Fachkrankenpflege 

Berufe in der Gesundheits- & Krankenpflege (ohne Spezialisierung) 


Führungskräfte - Altenpflege 


O Tabelle 2.2 Ausgevvertete Wirtschaftszweigschlüssel 


Schlüssel nach der Wirtschafts- 
zweigklassifikation 2008 


Bezeichnung 


881 
873 


871 Pflegeheime 
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ler Berufe“, d.h. aller erwerbstätigen AOK- 
Mitglieder zusammengenommen, dargestellt. 


2.3.2 Pflegende Berufe 
im Überblick 


Die Verteilung über alle erwerbstätigen AOK- 
Mitglieder in Deutschland zeigt, dass 42,9 % 
der erwerbstätigen AOK-Mitglieder dem weib- 
lichen Geschlecht angehören. Vergleichsweise 
ist festzustellen, dass in pflegenden Berufen 
überproportional viele Frauen beschäftigt sind. 
Der Anteil an Frauen liegt hier bei 85,5 %. Das 
mittlere Alter der Pflegekräfte liegt hingegen 
mit 40,6 Jahren nahe dem Durchschnittsalter 
aller erwerbstätigen AOK-Mitglieder (40,0 Jah- 
re). Der Anteil der über 50-Jährigen liegt bei 
31,1% und damit um 2,1 Prozentpunkte höher 
als im Vergleich zu allen Berufen (Ø Tab. 2.3). 
Mehr als drei Viertel (76,9%) aller AOK- 
Mitglieder in pflegenden Berufen besitzen 


Soziale Betreuung älterer Menschen und Behinderter 


Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 


einen Abschluss in einer anerkannten Aus- 
bildung. Dies sind 8,4% mehr als bei den 
AOK-versicherten Beschäftigten insgesamt. 
Dies zeigt, dass ein pflegender Beruf spezifische 
Kenntnisse benötigt, die in der Regel über ei- 
ne Berufsausbildung vermittelt werden. Knapp 
21% haben keinen beruflichen Ausbildungs- 
abschluss. Akademische Abschlüsse spielen bei 
den pflegenden Berufen hingegen eine geringe 
Rolle: Lediglich 2,2% der Beschäftigten haben 
einen Hochschulabschluss (B Tab. 2.4). 

Betrachtet man die Vertragsform der pfle- 
genden Berufe, zeigt sich, dass sich 63,6 96 
in einem unbefristeten Arbeitsverhältnis be- 
finden. Damit liegt diese Berufsgruppe un- 
ter den Anteilen der unbefristet beschäftig- 
ten AOK-Mitglieder insgesamt (minus 8,9 Pro- 
zentpunkte). Folgerichtig befindet sich über ein 
Drittel aller Pflegekräfte in einem befristeten 
Arbeitsverhältnis. Dieser Anteil liegt 8,9 Pro- 
zentpunkte über dem aller beschäftigten AOK- 
Mitglieder (8 Tab. 2.5). 
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Ø Tabelle 2.3 Verteilung nach Alter; pflegende Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017 


Durchschnittsalter 


Pflegende Berufe 40,6 


Alle Berufe 40,0 
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Anteil weiblicher 
Beschäftigter in Prozent 


85,5 


42,9 


Anteil der über 
50-Jährigen in Prozent 


31,1 


29,0 


O Tabelle 2.4 Ausbildungsstatus der pflegenden Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017 


Ausbildung 


Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 
Mit Berufsausbildung 


Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 
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Anteil in Prozent 


Pflegende Berufe Alle Berufe 
20,8 23,2 
76,9 68,5 
20,8 252 


O Tabelle 2.5 Prozentuale Verteilung der Beschäftigten nach Vertragsart; pflegende Berufe im Vergleich zu 


allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017 


Alle Berufe 
725 
27:5 


70,8 


Befristung Anteil Personen in Prozent 
Pflegende Berufe 

Unbefristet 63,6 

Befristet 36,4 

Vollzeit 44,1 

Teilzeit 55,9 
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Auch der Anteil an Teilzeitkräften ist bei 
den pflegenden Berufen besonders hoch: 
Knapp 56% arbeiten in Teilzeit, jedoch ins- 
gesamt nur 29,2% aller erwerbstätigen AOK- 
Mitglieder. Bei der Teilzeitquote spielt das Ge- 
schlecht eine entscheidende Rolle, da aufgrund 
der familiären Rollenaufteilung zumeist Frauen 
in Teilzeit arbeiten. 49% aller erwerbstätigen 
weiblichen AOK-Mitglieder sind in Teilzeit be- 
schäftigt, bei den pflegenden Berufen sind dies 
mit 59 96 jedoch deutlich mehr. 


292 


2.3.3 Pflegende Berufe 
im Einzelnen 


Insgesamt betrachtet liegt der Krankenstand 
bei den pflegenden Berufen mit 7,4% deutlich 
über den Krankenständen aller Berufe zusam- 
mengenommen (5,3%). Wie bereits erwähnt, 
werden in diesem Beitrag verschiedene Be- 
rufe als „pflegende Berufe“ zusammengefasst. 
Die einzelnen pflegenden Berufe unterschei- 
den sich im AU-Geschehen voneinander. Die 
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O Tabelle 2.7 AU-Quoten nach Fallanzahl von pflegenden Berufen im Vergleich, AOK-Mitglieder 2017 


Anzahl Arbeitsunfähigkeitsfälle 


AU-Quote in Prozent 


Pflegende Berufe Alle Berufe 
1 Fall 25,5 23,0 
2 Fälle 15:9 13,3 
3 und mehr Fälle 20,2 17,2 
Ohne AU 38,4 46,6 


Pflege-Report 2019 


Berufe in der Altenpflege vveisen mit 7,5 96 
den höchsten Krankenstand auf. Damit liegt 
diese Berufsgruppe mit 2,3 Prozentpunkten 
deutlich über dem durchschnittlichen Kran- 
kenstand aller Berufe. Den geringsten Kran- 
kenstand zeigen die Führungskräfte in der Al- 
tenpflege: Hier liegt der Krankenstand ledig- 
lich bei 44%. Führungskräfte weisen in der 
Regel einen niedrigeren Krankenstand auf als 
Nicht-Führungskräfte (Pangert und Schüpbach 
2011). Führungskräfte haben zumeist einen 
größeren Handlungs- und Entscheidungsspiel- 
raum. Es ist gut belegt, dass dieser Umstand mit 
weniger gesundheitlichen Belastungen und da- 
mit geringeren Fehlzeiten einhergeht. 


2.3.4 Fallgeschehen 


Ein Arzt-Patient-Kontakt, bei dem für den Pa- 
tienten eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 
ausgestellt wird, ist ein sogenannter Arbeits- 
unfähigkeitsfall (AU-Fall). Über das Jahr ge- 
sehen kann es für ein AOK-Mitglied zu meh- 
reren AU-Fällen kommen. 23% aller AOK- 
Mitglieder hatten im Jahr 2017 lediglich einen 
AU-Fall, 17,2 96 hingegen mindestens drei AU- 
Fälle. Fast die Hälfte (46,6 %) hatten gar keinen 
AU-Fall, haben sich also keinmal bei ihrem 
Arbeitgeber - außerhalb der Karenztagerege- 
lung - krankgemeldet. Die pflegenden Berufen 
zeigen sich deutlich belasteter: Hier hatten le- 
diglich 38,4% keinen AU-Fall im Jahr 2017. Je- 
der Fünfte (20,2 96) in einem pflegenden Beruf 


hatte hingegen mindestens drei AU-Fälle, die- 
ser Wert liegt 3 Prozentpunkte über dem Ver- 
gleichswert aller Berufe (B Tab. 2.7). Beschäf- 
tigte in pflegenden Berufen werden aber ver- 
gleichsweise nicht nur häufiger krankgeschrie- 
ben, auch die durchschnittliche Falldauer dau- 
erte bei den pflegenden Berufen mit 14,9 Tagen 
je Fall 3,1 Tage länger als im Vergleich zu allen 
Berufen (11,8 Tage je Fall). 

Je länger ein Beschäftigter aufgrund einer 
Erkrankung arbeitsunfähig ist, umso höher ist 
die Belastung für den Erkrankten und umso 
höher ist auch die Belastung für das Unterneh- 
men, das die fehlende Arbeitskraft zeitweise er- 
setzen muss. Bei den pflegenden Berufen zeigt 
sich, dass 47,2 % aller AU-Tage auf Arbeitsun- 
fähigkeiten zurückzuführen sind, bei denen ein 
AU-Fall jeweils länger als sechs Wochen dau- 
erte. Dies sind 4,9 Prozentpunkte mehr als im 
Vergleich zu allen Berufen (42,3 %). Kurzzeiter- 
krankungen von bis zu drei Fehltagen? spielen 
dagegen bei den pflegenden Berufen eine gerin- 
ge Bedeutung: Nur etwas mehr als ein Viertel 
(26,6 96) der AU-Fälle fallen in diese Kategorie, 
im Vergleich sind es bei allen Berufen über ein 
Drittel (35,5 96) (BB Abb. 2.2). 


Es ist hier zu berücksichtigen, dass Kurzzeiterkran- 
kungen nur dann in die Auswertung mit einfließen, 
wenn eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung vor- 
liegt. Dieser Wert wird daher aufgrund der Karenz- 
tageregelung unterschätzt. 
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Pflegende Berufe AU-Fälle in % 


1-3 Tage 


4-7 Tage 


8-14 Tage 
15-21 Tage 
22-28 Tage 
29-42 Tage 


Langzeit-AU (>42 Tage) 
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O Abb. 2.2 Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage nach Falldauerklassen, pflegende Berufe und alle Berufe, AOK- 


Mitglieder 2017 


2.3.5 Ausbildungsstatus 


Während bei Betrachtung aller erwerbstätigen 
AOK-Mitglieder zu beobachten ist, dass mit 
der Höhe des Ausbildungsstatus die Kranken- 
stände systematisch sinken, zeigt sich bei den 
pflegenden Berufen ein differenziertes Bild: 
Nicht diejenigen ohne einen beruflichen Ab- 
schluss sind hier die Gruppe mit dem höchsten 
Krankenstand, sondern diejenigen mit Berufs- 
ausbildung (7,6%). Den niedrigsten Kranken- 
stand weisen bei den pflegenden Berufen die 
Personen mit einem Hochschulabschluss auf 


(6.1 96), allerdings ist das Niveau im Vergleich 
zu allen Berufen deutlich höher (alle Beru- 
fe: 2,7%) (B Abb. 2.3). Bei pflegenden Berufen 
wird die Beobachtung nicht bestätigt, dass eine 
höhere Qualifikation systematisch mit niedri- 
geren Fehlzeiten im Zusammenhang steht. Dies 
lässt die Vermutung zu, dass hier die spezifi- 
schen Arbeitsbedingungen bei der Höhe der 
Fehlzeiten eine Rolle spielen. Hier ist inso- 
weit ein Ansatzpunkt für verhältnispräventive 
wie auch gruppenbezogene verhaltenspräven- 
tive Maßnahmen zu sehen (siehe dazu auch 
weiter unten). 
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O Abb. 2.3 Krankenstände in Prozent nach Ausbildungsstatus; pflegende Berufe im Vergleich zu allen Berufen, 


AOK-Mitglieder 2017 


2.36 Alters- und 
Geschlechtsstruktur 


Die Höhe des Krankenstandes steigt prinzi- 


piell mit dem Alter an, dies gilt für Män- 
ner und Frauen gleichermaßen (vgl. Meyer 
et al. 2018). Bei den pflegenden Berufen zeigt 
sich, dass Frauen systematisch über alle Alters- 
klassen hinweg einen deutlich höheren Kran- 
kenstand aufweisen als Männer (im Durch- 
schnitt 1,4 Prozentpunkte über alle Altersklas- 
sen), während im Vergleich bei allen Beru- 
fen nur zwischen dem 40. und 59. Lebensjahr 
Frauen gegenüber Männern einen leicht hö- 
heren Krankenstand aufweisen. Frauen liegen 
hier über alle Altersklassen hinweg insgesamt 
nur 0,01 Prozentpunkte über dem Kranken- 
stand der Männer. Nur bei den Beschäftigten 
über 60 Jahren sind es die Männer, deren Kran- 
kenstand leicht über dem der Frauen liegt. Es 
zeigt sich also systematisch ein deutlich höhe- 
rer Krankenstand bei den Frauen in pflegenden 
Berufen - sowohl in der Höhe des Kranken- 


standes als auch im Vergleich zu den männli- 
chen Kollegen (Ø Abb. 2.4). 

Es wurde bereits beschrieben, dass in pfle- 
genden Berufen mehr ältere Beschäftigte und 
deutlich mehr Frauen arbeiten als im Durch- 
schnitt aller Berufe. Diese beiden Faktoren neh- 
men Einfluss auf die Höhe der Fehlzeiten. 

O Tab. 2.8 zeigt die standardisierten Kenn- 
werte im Vergleich zu den beobachteten Kenn- 
werten bei den pflegenden Berufen und im Ver- 
gleich zu allen Berufen. Die Standardisierung 
wurde nach der Methode der direkten Stan- 
dardisierung berechnet. Zugrunde gelegt wur- 
de die Alters- und Geschlechtsstruktur aller 
sozialversicherungspflichtigen Beschäftigten in 
Deutschland im Jahr 2017 (Quelle: Bundes- 
agentur für Arbeit, Stichtag 30.06.2017). Es 
wird berechnet, wie die Kennwerte für die pfle- 
genden Berufe aussehen würden, wenn diese 
die durchschnittliche Alters- und Geschlechts- 
struktur der erwerbstätigen Bevölkerung in 
Deutschland aufweisen würden. 
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O Abb. 2.4 Krankenstand nach Geschlecht in Prozent; pflegende Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK- 


Mitglieder 2017 


O Tabelle 2.8 Standardisierte und beobachtete Kennwerte nach Alter und Geschlecht; Vergleich pflegende 


Berufe zu allen Berufen 


Kennwerte 


Krankenstand in Prozent 


Arbeitsunfähigkeitstage 
je 100 Versichertenjahre 


Arbeitsunfähigkeitsfälle 
je 100 Versichertenjahre 


Pflege-Report 2019 


Pflegende Berufe 
Beobachtet 
74 


2.708, 1 


182,4 


Standardisiert 
6,9 
2.524,9 


175,1 


Alle Berufe 
Beobachtet 
53 

1.938,3 


163,9 


Standardisiert 
5,4 
1.955,1 


163,2 
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Arbeitsunfähigkeitstage je Versichertenjahr, 
alle Berufe 


H unter 18 

Ell 18 bis unter 19 

EZ 19 bis unter 20 
20 bis unter 21 


21 und mehr 


Arbeitsunfahigkeitstage je Versichertenjahr, 
pflegende Berufe 


Ell unter 26 

Eli 26 bis unter 27 

EH 27 bis unter 28 
28 bis unter 29 
29 und mehr 
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O Abb. 2.5 Arbeitsunfähigkeitstage je Versichertenjahr nach Bundesland; pflegende Berufe im Vergleich zu allen 


Berufen; AOK-Mitglieder 2017 


So läge bspw. der Krankenstand bei 6,9 % 
und damit 0,5 Prozentpunkte unter dem be- 
obachteten Wert. Dennoch liegen die zentralen 
Kennwerte bei den pflegenden Berufen wei- 
terhin deutlich über den Vergleichswerten al- 
ler Berufe. Vergleicht man die jeweils stan- 
dardisierten Kennwerte zwischen den pflegen- 
den und allen Berufen, liegt der Krankenstand 
bei den pflegenden Berufen immer noch um 
1,5 Prozentpunkte über dem Vergleichswert. 
Damit kann die Alters- und Geschlechtsstruk- 
tur die überdurchschnittliche Höhe des Kran- 
kenstandes nicht umfänglich erklären, d.h. 
anderen Einflussfaktoren kommt eine höhe- 
re Bedeutung für eine mögliche Erklärung 
der überdurchschnittlichen Fehlzeiten zu (sie- 
he » Abschn. 2.2). 


2.3.7 Region 


Bei den pflegenden Berufen zeigen sich zum 
Teil deutliche regionale Unterschiede? im Ar- 
beitsunfahigkeitsgeschehen, wie @ Abb. 2.5 
zeigt. Dabei liegt das Niveau der Anzahl der 
Fehltage erheblich über dem der Vergleichs- 
gruppe aller Berufe. So zeigt sich bei den 
pflegenden Berufen zwischen Niedersachen 
(29,6 AU-Tage je Versichertenjahr) und Ham- 
burg (24,6 AU-Tage je Versichertenjahr) eine 
Differenz von fünf Fehltagen. Einen Einfluss 
auf die regionalen Variationen nehmen ver- 
mutlich die regional unterschiedlichen Arbeits- 
und Lebensbedingungen. 


* Die Region wird über die Zuordnung der Postleitzah- 
len der Betriebe definiert. 
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2.3.8 Vertragsart 


Die weiblichen Teilzeitbeschäftigten weisen so- 
wohl bei den pflegenden (29,7 AU-Tage je 
Versichertenjahr) als auch bei allen Berufen 
(20,6 AU-Tage je Versichertenjahr) die höchs- 
ten Fehlzeiten auf, wobei diese bei den pfle- 
genden Berufen deutlich höher liegen. Die ho- 
hen Fehlzeiten können zum einen im höheren 
Durchschnittsalter der weiblichen Teilzeitbe- 
schäftigten begründet sein. Zum anderen kön- 
nen diese auch als Hinweis für die gesundheit- 
lichen Auswirkungen prekärer Beschäftigung, 
die durch hohe Arbeitsplatzunsicherheit und 
schlechte Bezahlung gekennzeichnet ist, gewer- 
tet werden. 

Die hohen Fehlzeiten bei den pflegenden 
Berufen in Teilzeitbeschäftigung zeigen zudem, 
dass sich eine ggf. erhoffte subjektive Entlas- 
tung durch eine geringere Arbeitszeit zumin- 
dest nicht in reduzierten Fehlzeiten widerspie- 
gelt. So ist sowohl bei den Männern (22,5 AU- 
Tage je Versichertenjahr) als auch bei den Frau- 
en die Zahl der AU-Tage bei Teilzeitbeschäf- 
tigung höher als bei der Vollzeitbeschäftigung 
(IB Tab. 2.9). Offensichtlich handelt es sich auch 
hier um eine „vulnerable“ Gruppe, der ebenfalls 
im Rahmen eines zielgruppenbezogenen BGM 
besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden 
sollte. 

Die Qualität der Arbeitsbelastungen, die 
sich in Fehlzeiten ausdrücken, scheint in pfle- 
genden Berufen nicht allein von der Anzahl der 
vereinbarten Arbeitsstunden abzuhängen, son- 
dern bleibt davon offenbar unberührt. Zudem 
darf vermutet werden, dass die Doppelbelas- 
tung von Frauen, die in Teilzeit beschäftigt sind, 
eine gewichtige Rolle bei dem Belastungsni- 
veau spielt, nämlich sich neben der Arbeit zu- 
sätzlich auch um die Versorgung eigener Kin- 
der und ggf. auch pflegebedürftiger Angehöri- 
ger kümmern zu müssen. Damit kommt auch 
der Thematik „Vereinbarkeit von Beruf und Fa- 
milie“ in der Pflegebranche eine besondere Be- 
deutung zu. 

Betrachtet man das AU-Geschehen nach 
der Vertragsart „befristet/unbefristet‘, zeigen 
weibliche Beschäftigte in den pflegenden Be- 


O Tabelle 2.9 Kennwerte zur Arbeitsunfähigkeit nach Vertragsart (Teil-/Vollzeit) und nach Geschlecht; pflegende Berufe im Vergleich zu allen Berufen; AOK-Mitglieder 


2017 


Alle Berufe 


Pflegende Berufe 


Geschlecht Vertragsart 


Durch- 


Krankenstand AU-Tage AU-Fälle 


Durch- 


AU-Fälle 


Krankenstand AU-Tage 


je 100 VJ? schnittsalter 


je 100 VJ? 


je 100 VJ? schnittsalter 


je 100 VJ? 


1.998,7 180,0 552 3,4 1.980,9 168,2 39,8 


5,5 


Vollzeit 


Männlich 


39,3 


1.444,4 116,4 


168,6 38,0 4,0 


2.245,0 


6,2 


Teilzeit 


Männlich 


37 


179,3 37,4 


1.878,2 


190,3 38,7 5,1 


2.560,3 


7,0 


Vollzeit 


Weiblich 


153,0 43,5 


2.056,5 


8,1 2.969,9 178,8 43,2 5,6 


Teilzeit 


Weiblich 


3 Versichertenjahr 
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rufen, die sich in einem unbefristeten Ar- 
beitsverhältnis befinden, mit 30 AU-Tagen pro 
Versichertenjahr die höchsten Fehlzeiten. Ver- 
gleichsweise liegt diese Gruppe bei allen Be- 
rufen knapp zehn Fehltage darunter (20,5 
AU-Tage pro Versichertenjahr). Die geringsten 
Fehlzeiten sind bei befristet angestellten männ- 
lichen Mitarbeitern in pflegenden Berufen zu 
beobachten (18,6 AU-Tage pro Versicherten- 
jahr). Auch bei den Frauen weisen die befris- 
tet angestellten Frauen mit 23,8 AU-Tagen je 
Versichertenjahr einen deutlich geringen Kran- 
kenstand auf als die Unbefristeten (Ø Tab. 2.10). 
Es kann vermutet werden, dass ein unsicheres 
Arbeitsverhältnis durch eine befristete Anstel- 
lung dazu führt, dass man eher Präsentismus 
zeigt, d.h. krank zur Arbeit geht, da man sei- 
ne Chancen auf eine Entfristung nicht durch 
höhere Fehlzeiten gefährden will. Zudem spielt 
auch hier das Durchschnittsalter eine Rolle: 
Weibliche Beschäftigte in einem unbefriste- 
ten Arbeitsverhältnis weisen mit 44,1 Jahren 
das höchste Durchschnittsalter auf. Wie bereits 
dargestellt steigt mit zunehmendem Alter die 
Wahrscheinlichkeit höherer Krankenstände. 

3,6 96 der Beschäftigten in pflegenden Beru- 
fen sind darüber hinaus über eine Arbeitneh- 
merüberlassung beschaftigt, vvas deutlich unter 
den Anteilen des Bundesdurchschnitts aller er- 
werbstätigen AOK-Mitglieder liegt. Dieser liegt 
bei 6,5%. Die Anstellung durch eine Arbeit- 
nehmerüberlassung spielt daher eine unterge- 
ordnete Rolle. Der Krankenstand bei Beschäf- 
tigten mit pflegenden Berufen, die über eine 
Arbeitnehmerüberlassung angestellt sind, be- 
trägt 6,6 %. Dieser liegt damit unter dem Kran- 
kenstand aller pflegenden Berufe (7,4%), aber 
auch deutlich über dem Krankenstand aller Be- 
rufe (5,4%). 


2.3.9 Diagnosebezogene 
Auswertungen 


Betrachtet man die wichtigsten Hauptdiagno- 
segruppen bei den pflegenden Berufen, sind 
neben den Herz-/Kreislauferkrankungen ins- 


O Tabelle 2.10 Kennwerte zur Arbeitsunfähigkeit nach Vertragsart (Befristung) und nach Geschlecht; pflegende Berufe im Vergleich zu allen Berufen; AOK-Mitglieder 


2017 


Alle Berufe 


Pflegende Berufe 


Geschlecht Vertragsart 


Durch- 


Krankenstand AU-Tage AU-Fälle 


Durch- 


AU-Fälle 


Krankenstand AU-Tage 


je 100 VJ? schnittsalter 


je 100 VJ? 


je 100 VJ? schnittsalter 


je 100 VJ? 


154,6 42,0 


2.008,4 


Unbefristet 6,1 2.241,0 153,6 39,7 5,5 


Männlich 


190,1 33,4 


1.569,0 


5,1 1.860,7 209,3 31,8 4,3 


Befristet 


Männlich 


157,3 42,8 


2.051,6 


Unbefristet 82 2.999,1 7170 44,1 5,6 


Weiblich 


193,8 34,7 


1.706,4 


210,4 36,3 4,7 


2.383,3 


6,5 


Befristet 


Weiblich 


a Versichertenjahr 
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O Abb. 2.6 Arbeitsunfähigkeitsfälle je 100 Versichertenjahre nach den wichtigsten Diagnosegruppen; pflegende 


Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017 


besondere drei Erkrankungsarten im Vergleich 
zu allen Berufen besonders auffällig, da sie 
überdurchschnittlich häufig und lange auftre- 
ten: Atemwegs-, Muskel/Skelett- und psychi- 
sche Erkrankungen (Ø Abb. 2.6, 2.7, 2.8). Auf 
diese drei Diagnosegruppen wird daher im Fol- 
genden näher eingegangen und auch aufge- 
zeigt, welche konkreten Einzeldiagnosen hier 
eine besondere Rolle spielen. 


ma Atemwegserkrankungen 

Beschäftigte in pflegenden Berufen haben viel 
menschliche Kontakte zu Patienten. Dies er- 
höht das Ansteckungsrisiko für einen grippalen 
Infekt oder eine Grippe. Sowohl akute Infek- 
tionen der oberen Atemwege (ICD J00-06) als 
auch Grippe und Pneumonie (ICD J09-J18) 
spielen bei pflegenden Berufen eine größere 
Rolle im Vergleich zu allen Berufen. Die An- 
zahl der Fehltage liegt bei den akuten Infektio- 
nen der oberen Atemwege bei den AU-Tagen 
um 19,5% über dem Gesamtwert aller Berufe, 
ebenso liegt dieser Wert bei Grippe und Pneu- 
monie um 23,3 % darüber. Auch die Anzahl der 
Fälle ist im Vergleich erhöht, wenn auch gering. 


Dies zeigt, dass Beschäftigte in pflegenden Be- 
rufen etwas häufiger von Atemwegserkrankun- 
gen betroffen sind. Und wenn sie erkranken, 
fallen sie vergleichsweise deutlich länger aus. 

Die wichtigste Einzeldiagnose bei den Pfle- 
geberufen ist „Akute Infektionen an mehreren 
oder nicht näher bezeichneten Lokalisationen 
der oberen Atemwege“ (ICD J06). Hierzu zählt 
u.a. der grippale Infekt. Mit 25,3 AU-Fällen 
und 166,3 AU-Tagen je 100 Versichertenjah- 
re liegen hier die pflegenden Berufe deutlich 
über dem Vergleichswert aller Berufe (24,9 AU- 
Fälle /141,8 AU-Tage je 100 Versichertenjahre) 
(B Tab. 2.11). 


ma Muskel/Skelett-Erkrankungen 

Pflegende Berufe zeichnen sich durch schwe- 
re oder einseitige körperliche Beanspruchun- 
gen aus, bspw. wenn Patienten umgebettet 
oder gewaschen werden müssen. Diese Be- 
lastungen können sich nicht nur kurz-, son- 
dern auch langfristig auch auf die Gesund- 
heit und Leistungsfähigkeit der Mitarbeiter 
auswirken (Höhmann et al. 2016). Ein Ver- 
gleich mit anderen Wirtschaftszweigen zeigt, 
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O Abb. 2.7 Arbeitsunfähigkeitstage je Fall nach den wichtigsten Diagnosegruppen; pflegende Berufe im Vergleich 
zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017 
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O Abb. 2.8 Arbeitsunfähigkeitstage je 100 Versichertenjahre nach den wichtigsten Diagnosegruppen; pflegende 
Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017 
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O Tabelle 2.11 Auffällige Diagnoseuntergruppen aus der Krankheitsart Atemwegserkrankungen; pflegende 
Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017 


ICD Diagnose Pflegende Berufe Alle Berufe 
AU-Tage AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle 
je 100 VJ? je 100 VJ? je 100 V.F je 100 VJ? 
J00-J06 Akute Infektionen der 236,8 35,8 198,2 34,7 
oberen Atemwege 
J09-)18 Grippe und Pneumonie 25,4 2,6 20,6 2,3 


a Versichertenjahr 
Pflege-Report 2019 


dass Beschäftigte in der stationären Pflege deut- 
lich häufiger angeben, durch schwere körper- 
liche Tätigkeiten und Arbeiten in Zwangshal- 
tungen belastet zu sein (AOK-Bundesverband 
2011). Die Arbeitsunfähigkeitsdaten bestäti- 
gen, dass Beschäftigte in pflegenden Berufen 
überdurchschnittlich stark von Muskel/Skelett- 
Erkrankungen betroffen sind. Im Durchschnitt 
fehlt ein ganzjährig versichertes AOK-Mitglied 
in einem pflegenden Beruf 8,6 Tage im Jahr auf- 
grund einer Muskel/Skelett-Erkrankung. Dies 
sind 2,8 Fehltage mehr im Vergleich zu allen 
Berufen (hier sind es durchschnittlich 5,8 Ta- 
ge pro ganzjährig versichertes AOK-Mitglied). 
Auch die Fallzahlen liegen über dem Durch- 
schnitt: Auf 100 Versichertenjahre entfallen 
bei allen Berufen 34,1 Fälle aufgrund von 
Muskel/Skelett-Erkrankungen, bei den pfle- 
genden Berufen sind es im Vergleich 39,5 Fälle 


und damit 5,4 AU-Fälle mehr. Es sind ins- 
besondere die Rückenschmerzen (ICD M54), 
die mit 297,6 AU-Tagen je 100 Versicherten- 
jahre deutlich über dem Vergleichswert aller 
Berufe liegen (196,8 AU-Tage je 100 Versicher- 
tenjahre). Pflegende Berufe sind zudem über- 
durchschnittlich oft von „Sonstigen Bandschei- 
benschäden“ (ICD M51) und Schulterläsionen 
(ICD M75) betroffen (Ø Tab. 2.12). 


ma Psychische Erkrankungen 

Pflegekräfte haben viel mit Leid bis hin zu To- 
desfällen, aber auch mit schwierigen Patienten 
zu tun und müssen oft unter Zeitdruck arbei- 
ten. Hinzu kommen eine schlechte Bezahlung 
und eine geringe Anerkennung für den ausge- 
übten Beruf. Es verwundert daher nicht, dass 
sie hohen psychischen Belastungen ausgesetzt 
sind (Höhmann et al. 2016). Psychische Er- 


O Tabelle 2.12 Top-3-Einzeldiagnosen der Diagnosegruppe Muskel/Skeletterkrankungen: pflegende Berufe 


im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017 


ICD Diagnose Pflegende Berufe Alle Berufe 
AU-Tage AU-Fälle Tage AU-Tage AU-Fälle Tage 
je 100VJ? je100VJ? jeFall je100 VJ? je100VJ? jeFall 
M54 Rückenschmerzen 297,6 19,2 15,5 196,8 16,0 12,3 
M51 Sonstige Bandscheiben- 99,0 2,6 38,7 62,5 2,0 31,3 
läsionen 
M75 Schulterläsionen 79,3 2,2 35,9 56,1 1,9 29,5 


a Versichertenjahr 
Pflege-Report 2019 
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O Tabelle 2.13 Auffällige Einzeldiagnosen der Diagnosegruppe psychische Erkrankungen (Top 3): pflegende 


Berufe im Vergleich zu allen Berufen; AOK-Mitglieder 


ICD Diagnose Pflegende Berufe Alle Berufe 
AU-Tage AU-Fälle Tage AU-Tage AU-Fälle Tage 
je 100VJ? je100VJ? jeFall je 100VJ? je100VJ? jeFall 
F32 Depressive Episode 233,7 5,9 39,8 107,2 3 35,1 
F43 Reaktionen aufschwere 157,2 6,4 24,5 73,5 3,5 20,9 
Belastungen und Anpas- 
sungsstörungen 
F33 Rezidivierende depressi- 91,5 1,7 53,6 39,6 0,8 47,0 


ve Störung 


3 Versichertenjahr 
Pflege-Report 2019 


krankungen kommen überdurchschnittlich oft 
vor: Mit 19,4 Arbeitsunfähigkeitsfällen je 100 
Versichertenjahre liegt hier die Fallhäufigkeit 
um 73% über der Fallhäufigkeit aller Berufe. 
Die Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage - ge- 
normt auf 100 Versichertenjahre - liegt im Jahr 
2017 sogar um 107,7% über dem Vergleichs- 
wert (603,9 zu 290,8 Arbeitsunfähigkeitstagen 
je 100 Versichertenjahre). Zudem dauert ei- 
ne psychische Erkrankung mit 31,2 Tagen je 
Fall bei den pflegenden Berufen vergleichswei- 
se deutlich länger (26,1 Tage je Fall). 

Aufgrund einer psychischen Erkrankung 
entfallen durchschnittlich sechs Fehltage im 
Jahr auf einen ganzjährig versicherten Beschäf- 
tigten in einem pflegenden Beruf. Im Vergleich 
sind es durchschnittlich 2,9 Fehltage im Jahr 
bezogen auf alle Berufe, also 3,1 Fehltage we- 
niger. 

Doch welche konkreten Einzeldiagnosen 
spielen hier eine Rolle? Vor allem auf die „De- 
pressive Episode“ (ICD F32) entfallen bei den 
pflegenden Berufen mehr als doppelt so viele 
Fehltage (233,7 AU-Tage je 100 Versicherten- 
jahre) wie bei allen Berufen (107,2 AU-Tage je 
100 Versichertenjahre), gefolgt von „Reaktio- 
nen auf schwere Belastungen und Anpassungs- 
störungen“ (ICD F43) mit 157,2 AU-Tagen 
je 100 Versichertenjahre - dies sind ebenfalls 
mehr als doppelt so viel Fehltage wie in der 


Vergleichsgruppe (73,5 AU-Tage je 100 Versi- 
chertenjahre) (ØB Tab. 2.13). 


2.4 Handlungsmöglichkeiten 
im Rahmen von BGM 


Die genannten Beobachtungen zeigen, dass Be- 
schäftigte in pflegenden Berufen im beson- 
ders hohen Maße gesundheitlich belastet sind. 
Um für gesundheitliche Entlastungen zu sor- 
gen und darüber hinaus in dieser Branche Ge- 
sundheit und Arbeitsfähigkeit der Beschäftig- 
ten zu erhalten und zu fördern, kann auf die 
erprobte Vorgehensweise des BGM mit sei- 
nen vier Kernphasen Analyse, Maßnahmenpla- 
nung, Umsetzung und Evaluation zurückge- 
griffen werden. 


ma Analyse 

Hier bieten die Arbeitsunfähigkeitsdaten, ins- 
besondere wenn sie in Form von einzel- 
betrieblichen und gesamtbranchenbezogenen 
Vergleichsdaten in der Mehrjahresbetrachtung 
aufbereitet sind, erste Hinweise für betrieb- 
liche Handlungsbedarfe. Je nach Betriebsgrö- 
ße können differenzierte Darstellungen nach 
Schwerpunktindikationen, AU-Perioden, Fall- 
dauern u. a. vorgenommen werden. Aufgrund 


2.4 - Handlungsmöglichkeiten im Rahmen von BGM 


des multifaktoriellen Geschehens sind Arbeits- 
unfähigkeitsdaten allerdings nur bedingt ge- 
eignet, um die Gesundheitssituation eines Be- 
triebes differenziert zu erfassen und/oder gar 
daraus unmittelbar präventive Maßnahmen ab- 
zuleiten. So sollten bereits in der Analyse- 
phase auch Informationen aus Gefährdungs- 
beurteilungen, anonymisierten Fallauswertun- 
gen des Betrieblichen Eingliederungsmanage- 
ments (BEM), arbeitsmedizinischen Vorsorge- 
untersuchungen und Mitarbeiterbefragungen 
einbezogen werden. 


=a Maßnahmenplanung 

Die GKV unterstützt - entweder durch eige- 
ne Fachberaterinnen und -berater oder beauf- 
tragte Institutionen - Altenpflegeeinrichtun- 
gen und Krankenhäuser bei der Ziel- und Maß- 
nahmenplanung. Dazu gehört neben der Kon- 
kretisierung von Projektzielen und der Erstel- 
lung einer Meilensteinplanung die begründete 
Ableitung und Priorisierung von Maßnahmen 
zur gesundheitsförderlichen Arbeits- und Pro- 
zessgestaltung auf der Basis der Analyseergeb- 
nisse. Dies geschieht im dafür vorgesehenen 
Projektsteuerkreis, in dem - mit beratender 
Unterstützung der GKV - die Einrichtungslei- 
tung, die Mitarbeitervertretung (Personal- bzw. 
Betriebsrat), die Projektleitung, ggf. Betriebs- 
arzt, Fachkraft für Arbeitssicherheit und be- 
darfsbezogen weitere Führungskräfte und Mit- 
arbeiter aus Pilotbereichen vertreten sind. 


mu Umsetzung 

Die Unterstützungsleistungen bei der Maßnah- 
menumsetzung für Pflegebetriebe und Kran- 
kenhäuser setzen auf zwei Ebenen an: 

Im Bereich der Verhältnisprävention geht 
es um eine gute Arbeitsgestaltung, die es er- 
möglicht, dass Pflegekräfte ihren Beruf lange 
gesund ausüben können. Dazu gehören ne- 
ben einer guten Schicht- und Bereichsorgani- 
sation adäquate Pausenregelungen ebenso wie 
eine zeitnahe, transparente und beteiligungs- 
orientierte Kommunikation und Information. 
Dabei kommt der Führung der Einrichtung - 
dem oberen wie dem mittleren Management, 
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also der Geschäftsführung (in Krankenhäu- 
sern der kaufmännischen, personalwirtschaft- 
lichen wie medizinischen Leitung) - genauso 
wie der Pflegedienstleitung eine Vorbildfunk- 
tion zu. GKV und Unfallversicherungsträger 
bieten hier Internet-basiert wie auch im Rah- 
men von Präsenzveranstaltungen unterstützen- 
de Qualifizierungsmaßnahmen z. B. zum The- 
ma „Gesunde und wertschätzende Führung“ an 
(GKV-Spitzenverband 2018, S. 111-114). Bei 
der Umsetzung verhältnispräventiver Maßnah- 
men kann auf evidenzbasierte Empfehlungen 
und Leitfäden beispielsweise der Bundesan- 
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin mit 
dem Leitfaden „Gute Stationsorganisation“ so- 
wie Medien und Leitfäden der BGW und der 
GKV (Perschke-Hartmann und Drupp 2018) 
zurückgegriffen werden. 

Im Bereich der Verhaltensprävention steht 
die Verbesserung und Stärkung der individuel- 
len Ressourcen und Kompetenzen der Beschäf- 
tigten im Vordergrund, und zwar in den vier 
Bereichen 
= Stressbewältigung und Resilienzstärkung, 
= bewegungsförderliches Arbeiten, 
= gesundheitsgerechte Ernährung auch im 

Arbeitsalltag und 
= verhaltensbezogene Suchtprävention. 


In der Pflegebranche besteht - anders als etwa 
in Produktionsbetrieben - berufsgruppen- und 
ausbildungsbedingt eine überdurchschnittlich 
hohe Kenntnis und Qualifikation bei Gesund- 
heitsthemen. Allerdings ist es - oft gepaart mit 
der sinnstiftenden und engagierten Fürsorge 
für die Bewohnerinnen und Bewohner eines 
Pflegeheims und die Patientinnen und Patien- 
ten in einem Krankenhaus - für das Kranken- 
und Pflegepersonal nicht immer einfach, dabei 
auch die „Selbstfürsorge“ ausreichend im Blick 
zu behalten. Hier bieten die Arbeitsunfähig- 
keitsdaten - wie oben aufgezeigt - bereits ers- 
te Hinweise auf gruppenbezogene Unterstüt- 
zungsbedarfe z.B. von Pflegefachkräften, die 
Führungsaufgaben wahrnehmen und damit in 
einer „Sandwichposition“ zwischen Mitarbei- 
tern und Einrichtungsleitung stehen. Angebo- 
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te zur individuellen wie organisationalen Re- 
silienzstärkung können dabei ebenso hilfreich 
sein wie präventive Maßnahmen im Kontext 
von Beschäftigten- und Bewohnergesundheit 
wie das Beispiel der „Gewaltprävention“ zeigt. 
Des Weiteren sind Themen aufzugreifen und 
Unterstützungsmaßnahmen zu entwickeln, die 
den Arbeitsalltag von Kranken- und Pflege- 
kräften sowie die jeweiligen, dabei durchaus 
sehr unterschiedlichen Belastungsfaktoren ei- 
ner ambulanten oder stationären Altenpflege- 
einrichtung oder eines Krankenhauses berück- 
sichtigen. Gerade hier kann die Begleitung im 
Rahmen von externer Supervision und/oder 
eben auch einer externen BGM-Beratung ei- 
ne wichtige „Hilfe zur Selbsthilfe“ sein. In al- 
len vier oben genannten Bereichen bietet der 
GKV-Leitfaden Prävention konkrete Hinwei- 
se zur qualitätsgesicherten Auswahl geeigneter 
Angebote (GKV-Spitzenverband 2018, S. 119- 
121). Vor dem demografischen Hintergrund 
der bereits aus den AU-Daten ableitbaren signi- 
fikanten Belastung älterer Beschäftigter in der 
Pflegebranche kommt dabei evidenzbasierten, 
stressmindernden Maßnahmen eine besondere 
Bedeutung zu (Falkenstein 2018). 


ma Evaluation 

Bei der Evaluation geht es um die Bewertung 
der gesundheitsfördernden Strukturen, Prozes- 
se und Ergebnisse. Dabei kann bei ambulanten 
und stationären Altenpflegeeinrichtungen wie 
auch im Krankenhausbereich zum einen auf 
Qualitätsmanagementverfahren zurückgegrif- 
fen werden, die im Rahmen von Selbstbewer- 
tungen und Auditierungen dort i.d.R. bereits 
bekannt sind und die sich auch für die Bewer- 
tung von Gesundheitsaspekten eignen (Thul 
und Zink 2001 sowie Perschke-Hartmann und 
Drupp 2018). Zum anderen können hier wie- 
derum die GKV-Arbeitsunfähigkeitsdaten so- 
wie Ergebnisse aus Wiederholungsbefragun- 
gen genutzt werden, um Interventionen im 
Rahmen eines betrieblichen Gesundheitsförde- 
rungsprozesses im Hinblick auf ihre Zielerrei- 
chung zu bewerten und bei Bedarf korrigieren- 
de Maßnahmen im Sinne eines kontinuierli- 
chen Verbesserungsprozesses anzustoßen. 


2.5 Bereichsübergreifende 
Zusammenarbeit und 
Netzwerkbildung 


Maßnahmen der Betrieblichen Gesundheits- 
förderung (BGF) entfalten dann eine nachhal- 
tige Wirkung, wenn sie Bestandteil eines um- 
fassenden, gelebten BGM werden und damit 
Eingang finden in die täglichen Management- 
und Routineprozesse einer Pflegeeinrichtung 
oder eines Krankenhauses. Dies setzt nicht 
nur eine Unterstützung durch die Leitungs- 
ebene und eine ausreichende Beteiligung der 
Beschäftigten und der verschiedenen Funk- 
tionsbereiche einer Einrichtung im Rahmen 
des BGM voraus, sondern bedarf auch ei- 
ner Kooperation der unterstützenden Sozial- 
versicherungssysteme in der „Gesundheit in 
der Arbeitswelt“ mit den Bereichen Arbeits- 
schutz, -sicherheit und Gesundheit (Gesetzli- 
che Unfallversicherung), Betriebliche Gesund- 
heitsförderung (Gesetzliche Krankenversiche- 
rung), Medizinische Leistungen zur Präven- 
tion (Gesetzliche Rentenversicherung) sowie 
dem betrieblichen Eingliederungsmanagement 
(GKV-Spitzenverband 2018, S. 99f). Für die 
Betriebe ist es dabei in der Praxis wichtig, 
eine kompetente, sich ergänzende und nicht 
konkurrierende Unterstützung zu erfahren. 
Dies gilt z.B. für die Zusammenführung und 
den Austausch zu Erkenntnissen über spezi- 
fische arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken und 
daraus abzuleitende Präventionsmaßnahmen 
zwischen der GKV und den Trägern der gesetz- 
lichen Unfallversicherung ($ 20c SGB V). Es ist 
zu erwarten, dass künftig im Rahmen der Na- 
tionalen Präventionsstrategie und ihrer Umset- 
zung ($$ 20d und e SGB V) sowie der Konzer- 
tierten Aktion Pflege das BGM für diese Bran- 
che einen besonderen Stellenwert erhält. Zu 
Evaluationszwecken können dabei wiederum 
auch die Daten der Sozialversicherungsträger, 
darunter die Arbeitsunfähigkeitsauswertungen 
sowie die Analysen zum branchenbezogenen 
Unfallgeschehen, genutzt werden. 


Literatur 


2.6 Fazit und Ausblick 


Beschäftigte in pflegenden Berufen sind im 

Vergleich zu allen Berufen 

=... häufiger im Jahr krankgeschrieben, 

=... fallen pro Krankschreibung häufiger län- 
ger als sechs Wochen aus, 

= „.. auch bei einem höheren Ausbildungssta- 
tus von längeren Fehlzeiten betroffen, 

=... wenn sie weiblich sind, systematisch in 
allen Altersgruppen häufiger als Männer 
von Fehlzeiten betroffen, 

= „.. überproportional von Muskel/Skelett-, 
psychischen Erkrankungen und Atemwegs- 
erkrankungen wie Erkältungen und Grippe 
betroffen, 

= 2, wenn sie als Teilzeitkräfte arbeiten, häu- 
figer von Fehlzeiten betroffen als Vollzeit- 
kräfte. 


BGM kann einen wichtigen Beitrag dazu leis- 
ten, arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren und 
Belastungen in dieser Branche nicht nur zu re- 
duzieren, sondern die Gesundheit und Arbeits- 
fähigkeit der Beschäftigten wiederherzustellen 
und gezielt zu fördern. In der praktischen Um- 
setzung sollten dabei die vier idealtypischen 
Phasen eines BGM unter Nutzung und mit Hil- 
fe der Entwicklung weiterer branchenspezifi- 
scher Tools durchlaufen werden. 

Der idealtypische Ablauf eines betrieb- 
lichen Gesundheitsförderungsprozesses bietet 
dabei zugleich einen Rahmen, um gesellschaft- 
liche Trendthemen aufzugreifen. Hier sind 
insbesondere zwei Entwicklungen zu nennen, 
die die Pflegebranche in den nächsten Deka- 
den prägen werden (Drupp 2018). Das sind 
zum einen digitale Technologien, die sowohl 
den Pflegenden (in ambulanten wie statio- 
nären Pflegeeinrichtungen und Krankenhäu- 
sern) als auch den Bewohnern in Altenpflege- 
heime und dem Pflegepersonal wie auch den 
Patienten in Krankenhäusern zugutekommen 
(INQA und BGW 2018). Auch wenn die pro- 
fessionelle Pflege bisher im Branchenvergleich 
nicht zu den Vorreitern der Digitalisierung ge- 
hört, sind doch bereits schon heute in vie- 
len Häusern technische Assistenzsysteme wie 
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z.B. Sturzdetektoren, Sensorsysteme zur Ana- 
İyse von Bewegungsmustern bis hin zur Ro- 
botik im Einsatz. Die Nutzung digitaler Tech- 
nik betrifft dabei auch die BGM-Unterstützung 
selbst. Datenerhebungen wie Mitarbeiterbefra- 
gungen werden schon heute so weit wie mög- 
lich digital durchgeführt. Sowohl im Hinblick 
auf die Erhebung von Gesundheitsdaten in 
„Echtzeit“ wie auch für eine trägerübergrei- 
fende Datenzusammenführung bis hin zur di- 
gitalen Begleitung und Dokumentation eines 
BGM-Beratungsprozesses zeigt die Digitalisie- 
rung vielfältige Entwicklungsperspektiven auf 
und setzt neue Impulse (Drupp 2018). 

Zum anderen besteht fachlich und politisch 
Konsens, dass die Gewinnung einer ausrei- 
chenden Zahl qualifizierter Pflegekräfte nicht 
ohne eine zielgerichtete und vorbereitete An- 
werbung von ausländischen Fachkräften sowie 
die Qualifizierung von Menschen mit Migra- 
tionshintergrund gelingen kann. Durch Immi- 
gration gewinnt der Aspekt der Vielfalt nicht 
nur von Bewohnern und Patienten weiter an 
Bedeutung, sondern auch für die Personalpoli- 
tik von Pflegeeinrichtungen und Krankenhäu- 
sern selbst. Das BGM kann auch hier wiede- 
rum von der betrieblichen Analyse bis hin zur 
Maßnahmenumsetzung und Evaluation einen 
unterstützenden Beitrag zur Gesundheit, Moti- 
vation und Integration dieser überwiegend jün- 
geren Fachkräfte leisten. 


Literatur 


AOK-Bundesverband (2011) Report Pflege. Betriebliche 
Gesundheitsförderung. Analysen, Ergebnisse, Emp- 
fehlungen. KomPart Verlagsgesellschaft, Berlin 

Bundesagentur für Arbeit (2011) Klassifikation der Berufe 
2010 - Bd. 1: Systematischer und alphabetischer Teil 
mit Erläuterungen. Deutsche Vertriebsgesellschaft, 
Nürnberg 

Bundeszentrale für politische Bildung (2018) Daten- 
report 2018. Ein Sozialbericht für die Bundesre- 
publik Deutschland. Statistisches Bundesamt (De- 
statis); Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialfor- 
schung (WZB), Bonn 

Drupp M (2018) Gesundheitsförderung in der Arbeits- 
welt. Trends, Rahmenbedingungen und Beispiele 
guter Praxis unter besonderer Berücksichtigung der 


46 Kapitel 2 . Belastungen und Arbeitsbedingungen bei Pflegeberufen 


Unterstützungsmöglichkeiten der GKV. In: Ternes A, 
Wilke C-D (Hrsg) Agenda HR - Digitalisierung. Arbeit 
4.0. Springer, Berlin, S 67-85 

Falkenstein M (2018) Auswirkungen von Arbeitsstress 
auf eine alternde Belegschaft. ASU (arbeitsmedizin- 
sozialmedizin-umweltmedizin) 53:592-595 

GKV-Spitzenverband (2018) Leitfaden Prävention. Hand- 
lungsfelder und Kritierien nach $ 20 Abs. 2 SGB V zur 
Umsetzung der 88 20, 20a und 20b SGB V vom 21. 
Juni 2000 in der Fassung vom 1. Oktober 2018 

Hasselhorn HM, Rauch A (2013) Bundesgesundheits- 
blatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 
3(56):339-348 

Höhmann U, Lautenschläger M, Schwarz L (2016) Belas- 
tungen im Pflegeberuf: Bedingungsfaktoren, Folgen 
und Desiderate. In: Jacobs K, Kuhlmey A, Greß S, 
Klauber J, Schwinger A (Hrsg) Pflege-Report 2016. 
Schwerpunkt: Die Pflegenden im Fokus. Schattauer, 
Stuttgart 

INQA, BGVV (2018) Digitalisierung in der Pflege. Wie in- 
telligente Technologien die Arbeit professionell Pfle- 
gender verändern, 1. Aufl. Initiative Neue Qualität 
der Arbeit, Berlin 

Karasek R, Theorell T (1990) Healthy work: stress, produc- 
tivity, and the reconstruction of working life. Basic 
Books, New York 

Klärs G (2015) „Wünschenswert wäre, dass es sowas wie 
gelebte Praxis wird” - Sachstand, Handlungsbedarf 
und Perspektiven der Berücksichtigung der Katego- 
rie Geschlecht in der Betrieblichen Gesundheitsför- 
derung. In: Badura B, Ducki A, Schroder H, Klose J, 
Meyer M (Hrsg) Fehlzeiten-Report 2015. Neue We- 
ge für mehr Gesundheit - Qualitätsstandards für ein 
zielgruppenspezifisches Gesundheitsmanagement. 
Springer, Berlin Heidelberg, S 49-57 

Meyer M, Meschede M (2016) Krankheitsbedingte Fehl- 
zeiten in der deutschen Wirtschaft im Jahr 2015. In: 
Badura B, Ducki A, Schröder H, Klose J, Meyer M 
(Hrsg) Fehlzeiten-Report 2016. Unternehmenskultur 
und Gesundheit - Herausforderungen und Chancen. 
Springer, Berlin Heidelberg, S 303-306 

Meyer M, Wenzel J, Schenkel A (2018) Krankheitsbeding- 
te Fehlzeiten in der deutschen Wirtschaft im Jahr 
2017. In: Badura B, Ducki A, Schröder H, Klose J, Mey- 
er M (Hrsg) Fehlzeiten-Report 2018. Sinn erleben - 


Arbeit und Gesundheit. Springer, Berlin Heidelberg, 
S 331-536 

Mielck A (2000) Soziale Ungleichheit und Gesundheit. 
Huber, Bern 

Pangert B, Schüpbach H (2011) Arbeitsbedingungen 
und Gesundheit von Führungskräften auf mittlerer 
und unterer Hierarchieebene. In: Badura B, Ducki 
A, Schröder H, Klose J, Macco K (Hrsg) Fehlzeiten- 
Report 2011. Führung und Gesundheit. Springer, 
Berlin Heidelberg, S 71-79 

Perschke-Hartmann C, Drupp M (2018) Ressourcen stär- 
ken in der Altenpflege. In: Badura B, Ducki A, Schrö- 
der H, Klose J, Meyer M (Hrsg) Fehlzeiten-Report 
2018. Sinn erleben - Arbeit und Gesundheit. Sprin- 
ger, Berlin, S 303-314 

PpSG 2018: Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals 
(Pflegepersonal-Stärkungsgesetz PpSG) vom 11.De- 
zember 2018. Bundesgesetzblatt 2394 ff 

Schmidt J, Schröder H (2010) Präsentismus - Krank zur 
Arbeit aus Angst vor Arbeitsplatzverlust. In: Badu- 
ra B, Ducki A, Schröder H, Klose J, Macco K (Hrsg) 
Fehlzeiten-Report 2009. Arbeit und Psyche: Belas- 
tungen reduzieren - Wohlbefinden fördern. Sprin- 
ger, Berlin Heidelberg, S 93-100 

Siegrist J (1999) Psychosoziale Arbeitsbelastungen und 
Herz-Kreislauf-Risiken: internationale Erkenntnisse 
zu neuen Stressmodellen. In: Badura B, Litsch M, Vet- 
ter C (Hrsg) Fehlzeiten-Report 1999. Psychische Be- 
lastung am Arbeitsplatz. Zahlen, Daten, Fakten aus 
allen Branchen der Wirtschaft. Springer, Berlin Hei- 
delberg 

Statistisches Bundesamt (2008) Klassifikation der 
VVirtschaftszvveige, Ausgabe 2008 (WZ 2008). 
https://www.destatis.de/DE/Methoden/ 
Klassifikationen/GueterWirtschaftklassifikationen/ 
klassifikationwz2008_erl.pdf?__blob= 
publicationFile. Zugegriffen: 7. Dez. 2018 

Thul MJ, Zink KJ (2001) Selbstbewertung als Ansatz 
zur Bewertung betrieblicher Gesundheitsmanage- 
mentsysteme. Konzept, Möglichkeiten und Grenzen. 
In: Pfaff H, Slesina W (Hrsg) Effektive betriebliche 
Gesundheitsförderung. Konzepte und methodische 
Ansätze zur Evaluation und Qualitätssicherung. Ju- 
venta, Weinheim München, S 161-180 


47 2 


Literatur 


Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http:// 
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, 
Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) 
und die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Ände- 
rungen vorgenommen wurden. 

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative 
Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht 
unter der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vor- 
schriften erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen 
Rechteinhabers einzuholen. 


49 


Check for 
updates 


Arbeitsbedingungen 
in Pflegeberufen 


Ergebnisse einer Sonderauswertung der 
Beschäftigtenbefragung zum DGB-Index Gute Arbeit 


Rolf Schmucker 


3.1 Einleitung - 50 


3.2 Beschäftigtenbefragung mit dem DGB-Index Gute 


Arbeit - 51 


3.3 Zentraler Befund: Deutlich schlechtere Arbeitsqualität 


in den Pflegeberufen - 52 
3.3.1 Hohe Sinnhaftigkeit der Arbeit - 52 


3.3.2 Verbreitete psychische und physische Belastungen - 52 


35: Verbreitete atypische Arbeitszeitlagen - 56 
3.3.4 Einkommenssituation: Gratifikationskrise - 57 


3.4 Fazit: Dringender Handlungsbedarf für gute Arbeit 


in der Pflege - 58 


Literatur - 59 


© Der/die Autor(en) 2020 
K. Jacobs et al. (Hrsg.), Pflege-Report 2019, https://doi.org/10.1007/978-3-662-58935-9_3 


50 Kapitel 3 . Arbeitsbedingungen in Pflegeberufen 


m Zusammenfassung 

Gegenstand des Beitrags sind die Arbeitsbedin- 
gungen in den Berufen der Alten- und Kran- 
kenpflege in Deutschland. Auf Basis der Daten 
der Beschäftigtenbefragungen zum DGB-Index 
Gute Arbeit aus den Jahren 2012 bis 2017 vver- 
den verschiedene Merkmale und Besonderhei- 
ten der Arbeitsbedingungen in der Pflege analy- 
siert. Insgesamt zeigt sich, dass die Beschäftigten 
in der Pflege überdurchschnittlich hohen psy- 
chischen und physischen Belastungen ausgesetzt 
sind. Zeitdruck, Arbeitsverdichtung und Abstri- 
che bei der Qualität der Versorgung sind weit 
verbreitet. Aber auch schwere körperliche Arbeit 
prägt den Arbeitsalltag vieler Pflegekräfte. Hin- 
zu kommen häufige atypische Arbeitszeitlagen 
sowie die verbreitete Einschätzung der Beschäf- 
tigten, dass das erzielte Einkommen nicht leis- 
tungsgerecht ist. Die überdurchschnittlich hohen 
Belastungen finden sich sowohl in der Kranken- 
als auch in der Altenpflege. Bei einzelnen Merk- 
malen zeigen sich jedoch auch Unterschiede zwi- 
schen den beiden Gruppen. Die betrachteten Be- 
lastungsfaktoren sind häufig mit erhöhten Ge- 
sundheitsrisiken für die Betroffenen assoziiert. 


The article describes the working conditions in 
nursing care for the elderly and the sick in Ger- 
many. Based on the data from employee surveys 
carried out for the DGB-Index Gute Arbeit from 
2012 to 2017, various characteristics and pecu- 
liarities of working conditions in nursing are ana- 
lysed. Overall, the analysis reveals that nursing 
employees are exposed to above-average psycho- 
logical and physical stress. Time pressure and an 
increasing workload are widespread and causing 
patient care to suffer. Apart from that, the eve- 
ryday work of many nurses is characterised by 
heavy physical work. There are frequent atypi- 
cal working time situations and the widespread 
assessment of employees that their income is not 
adequate. The above-average burdens are to be 
found both in nursing care for the sick and the el- 
derly. Nevertheless, there are differences between 
the two groups in certain areas. The stress factors 
considered are often associated with increased 
health risks for those affected. 


3.1 Einleitung 


In Deutschland arbeiten etwa 1,7 Mio. Men- 
schen als Pflegekräfte in der Kranken- und Al- 
tenpflege (BA 2018a: 6). Die Arbeitsmarktsitua- 
tion im Pflegebereich wird durch zwei gegen- 
läufige Tendenzen charakterisiert: Zum einen 
nimmt der Bedarf an Pflegekräften weiterhin zu 
- vor allem aufgrund des mit der demografi- 
schen Alterung der Gesellschaft verbundenen 
Anstiegs der Zahl pflegebedürftiger Menschen. 
Zum anderen wird ein bundesweiter Mangel 
an examinierten Fachkräften und Spezialisten 
in der Alten- und Krankenpflege konstatiert 
(BA 2018b: 18), der sich aller Voraussicht nach 
in den kommenden Jahren weiter verschärfen 
wird. 

In der Debatte um die Sicherstellung der 
pflegerischen Versorgung sind in den vergange- 
nen Jahren zunehmend die Arbeitsbedingun- 
gen in den Pflegeberufen in den Vordergrund 
gerückt. Eine relativ geringe Entlohnung sowie 
hohe psychische und körperliche Belastungen 
verringern nicht nur die Attraktivität der Pfle- 
geberufe für potenzielle Arbeitskräfte. Sie sind 
auch ein wesentliches Motiv für den Wunsch 
bzw. die Absicht vieler Pflegekräfte, ihren Beruf 
zu wechseln (vgl. z.B. Hasselhorn et al. 2005; 
Nolting et al. 2006; Theobald et al. 2013). Die 
Arbeitsbedingungen sind für die pflegerische 
Versorgung jedoch nicht nur mit Blick auf den 
Fachkräftemangel und damit für die Bereitstel- 
lung der benötigten pflegerischen Infrastruktur 
von großer Bedeutung. Sie sind auch maßgeb- 
lich für die Qualität der pflegerischen Versor- 
gung, die durch Personalmangel und Arbeits- 
verdichtung beeinträchtigt wird (vgl. Greß und 
Stegmüller 2014, 2016). Damit berühren sie 
auch unmittelbar die Interessen der Kranken 
und Pflegebedürftigen an einer hochwertigen 
Versorgung. Und nicht zuletzt ist die Qualität 
der Arbeitsbedingungen entscheidend für das 
Wohlbefinden und die Gesundheit der Pflege- 
kräfte selbst. 

Welche Merkmale charakterisieren die Ar- 
beitsbedingungen in den Pflegeberufen in 
Deutschland? Die vorliegenden empirischen 
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Befunde verweisen auf überdurchschnittlich 
hohe Anforderungen im physischen und im 
psychischen Bereich. Beschäftigtenbefragun- 
gen zeigen, dass Pflegekräfte überdurchschnitt- 
lich häufig von großem Stress sowie musku- 
loskelettalen und psychovegetativen Beschwer- 
den berichten (BAuA 2014). Sie schätzen ihre 
eigene Arbeitsfähigkeit schlechter ein als der 
Durchschnitt aller Beschäftigten, was auf ein 
erhöhtes Risiko für einen vorzeitigen Berufs- 
austritt verweist (Kliner et al. 2017). Der all- 
gemeine Befund einer hohen Arbeitsbelastung 
in den Pflegeberufen soll im Folgenden mit 
Blick auf einige zentrale Kriterien menschenge- 
rechter Arbeitsgestaltung konkretisiert werden. 
Grundlage der Auswertung sind die Daten der 
Beschäftigtenbefragung mit dem DGB-Index 
Gute Arbeit. 


3.2 Beschäftigtenbefragung mit 
dem DGB-Index Gute Arbeit 


Mit dem DGB-Index Gute Arbeit werden 
seit dem Jahr 2007 einmal jährlich abhän- 
gig Beschäftigte zur Qualität ihrer Arbeitsbe- 
dingungen befragt. Die bundesweit repräsen- 
tative Erhebung beruht auf einer Zufallsaus- 
wahl von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh- 
mern mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von 
mindestens zehn Stunden. Eine Gewichtung 
der Daten erfolgt anhand relevanter Merkmale 
der Grundgesamtheit. Als Sollkriterien werden 
Daten des Mikrozensus zur Verteilung von 
Alter, Geschlecht, Bundesland, berufsqualifi- 
zierendem Abschluss, Berufs-, Branchenklassi- 
fikation u.a. verwendet (Redressmentgewich- 
te). Der Kern des standardisierten Fragebo- 
gens umfasst 42 Items, mit denen arbeits- 
wissenschaftlich relevante Dimensionen der 
Arbeitsqualität abgedeckt werden. Dazu gehö- 
ren die Ressourcenausstattung (Gestaltungs- 
und Entwicklungsmöglichkeiten, Betriebskul- 
tur etc.), die Belastungssituation (Arbeitszeit, 
körperliche und psychische Anforderungen) 
sowie die Einkommenssituation und die Be- 


schäftigungssicherheit.! Die Angaben der Be- 
schäftigten sind Grundlage für eine übergrei- 
fende Bewertung der Qualität der Arbeitsbe- 
dingungen und ermöglichen Aussagen zu ver- 
schiedenen Einzelaspekten der Arbeitssituati- 
on. Die Stichprobe enthält zwischen 200 und 
300 Befragte aus den Berufen Kranken- und 
Altenpflege, sodass sich für detailliertere Ana- 
İysen eine Zusammenfassung mehrerer Jahre 
empfiehlt. Die Auswertung zu den Arbeitsbe- 
dingungen in der Alten- und Krankenpflege 
beruht auf den zusammengefassten Daten der 
Jahre 2012 bis 2017. Die dargestellten Aussa- 
gen sind folglich als durchschnittliches Ergeb- 
nis des betrachteten Sechs-Jahres-Zeitraums zu 
interpretieren. Dies ist deshalb möglich, da sich 
in diesem Zeitraum bei den Antworten der 
Pflegebeschäftigten keine Trends in die eine 
oder andere Richtung zeigen. Die Ergebnis- 
se bewegen sich - bei leichteren Schwankun- 
gen - auf einem ähnlichen Niveau. Theoretisch 
denkbar - wenn auch sehr unwahrscheinlich 
- ist, dass eine Person im Untersuchungszeit- 
raum mehrmals befragt wurde. Insgesamt ha- 
ben 2012 bis 2017 35.302 abhängig Beschäftigte 
an den computergestützten telefonischen In- 
terviews teilgenommen. Darunter waren 1.858 
Beschäftigte in Pflegeberufen. 1.260 davon ge- 
hören zur Berufsgruppen „Gesundheits- und 
Krankenpflege“ (inkl. Fachkranken- und Ent- 
bindungspflege; im Weiteren unter „Kranken- 
pflege“ zusammengefasst), 598 Befragte waren 
in der Altenpflege tätig. 81 % der befragten Pfle- 
gebeschäftigten waren Frauen, in der Altenpfle- 
ge lag der Anteil mit 83% etwas über dem in 
der Krankenpflege (80 %). Jede/r zweite Befrag- 
te arbeitete in Teilzeit mit einem Umfang von 
weniger als 35 h pro Woche. 

In der folgenden Auswertung werden die 
Ergebnisse für die Pflegeberufe - zusammen- 
gefasst und differenziert nach Kranken- und 
Altenpflege - dem Durchschnitt aller Befragten 
gegenübergestellt (vgl. DGB-Index Gute Arbeit 
2018). 


1 Ausführlicher zu Konstruktion und Methodik des 
DGB-Index-Gute Arbeit: Holler et al. 2014. 
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3.3 Zentraler Befund: Deutlich 
schlechtere Arbeitsqualität 
in den Pflegeberufen 


Vergleicht man die Arbeitsbedingungen in den 
Pflegeberufen mit dem Gesamtergebnis der Be- 
fragung für alle Berufsgruppen, so zeigen sich 
zum Teil deutliche Unterschiede. Auffällig ist, 
dass die Bewertung der Arbeitssituation in den 
Pflegeberufen über fast alle Merkmale der Ar- 
beitsbedingungen hinweg negativer ausfällt als 
im Gesamtdurchschnitt aller Berufsgruppen. 
Lediglich bei der Sinnhaftigkeit der eigenen 
Tätigkeit und - in begrenztem Umfang - bei 
Weiterbildungs- und Entwicklungsmöglichkei- 
ten sowie der Beschäftigungssicherheit schnei- 
den die Pflegeberufe überdurchschnittlich ab. 
Die insgesamt schlechtere Arbeitsqualität in 
der Pflege wird insbesondere bei den Belastun- 
gen durch psychische, emotionale und körper- 
liche Anforderungen sowie bei der Arbeitszeit- 
lage deutlich. Darüber hinaus zeigt sich eine 
große Unzufriedenheit mit dem Einkommens- 
niveau. Dies betrifft sowohl die Beschäftigten in 
der Kranken- als auch in der Altenpflege. Bei 
einzelnen Aspekten zeigen sich Unterschiede 
zwischen diesen beiden Gruppen der Pflegebe- 
schäftigten. Im Folgenden werden Befunde des 
DGB-Index Gute Arbeit zu zentralen Themen 
der Arbeitsgestaltung im Pflegeberuf präsen- 
tiert. 


3.3.1 Hohe Sinnhaftigkeit 
der Arbeit 


In der eigenen Arbeit einen Sinn zu sehen, 
ist eine wichtige Basis für Identifikation, Mo- 
tivation und Arbeitszufriedenheit. Subjektive 
Sinnerfahrung resultiert häufig aus dem Erle- 
ben der eigenen Wirksamkeit, aus den sichtba- 
ren Ergebnissen der Arbeit und der Anerken- 
nung, die dafür von Vorgesetzten, Kolleginnen 
und Kollegen und Interaktionspartnern (Pati- 
enten, Klienten, Kunden etc.) entgegengebracht 
wird (Hardering 2017). Das Sinnerleben in der 
Arbeit kann eine Ressource sein, die es den 


Beschäftigten ermöglicht, belastende Arbeits- 
erfahrungen besser zu bewältigen. Gleichzeitig 
ist eine hohe Sinnhaftigkeit keine hinreichende 
Bedingung für gesundheitsförderliche Arbeit, 
wie das hohe Burnout-Risiko in den gemein- 
hin als sehr sinnvoll erlebten helfenden Berufen 
zeigt (Meyer 2011). 

Im DGB-Index Gute Arbeit wird die Sinn- 
haftigkeit von Arbeit anhand von drei Items er- 
fasst. Pflegebeschäftigte weisen eine leicht hö- 
here Identifikation mit ihrer Arbeit auf als der 
Durchschnitt aller Befragten. Auch die Wahr- 
nehmung der eigenen Arbeit als wichtigen Bei- 
trag für den Betrieb ist in Pflegeberufen et- 
was stärker verbreitet. Deutlich ist die Differenz 
bei der Frage nach der gesellschaftlichen Be- 
deutung, die die Beschäftigten in ihrer Arbeit 
sehen. Zwei Drittel aller Beschäftigten haben 
den Eindruck, dass sie mit ihrer Arbeit einen 
wichtigen Beitrag für die Gesellschaft leisten (in 
hohem/sehr hohem Maß). Bei den Beschäftig- 
ten in Pflegeberufen liegt dieser Anteil bei 94 %. 
Alten- und Krankenpflege unterscheiden sich 
in diesem Punkt nicht wesentlich (BB Abb. 3.1). 


3.3.2 Verbreitete psychische und 
physische Belastungen 


Die tendenziell positive Wahrnehmung einer 
großen gesellschaftlichen Bedeutung der ei- 
genen Tätigkeit steht bei den Pflegenden al- 
lerdings in einem deutlichen Kontrast zu ih- 
rer Belastungssituation. Die Pflegeberufe zeich- 
nen sich hier insbesondere dadurch aus, dass 
die Beschäftigten sowohl häufigen psychischen 
und emotionalen Belastungen als auch schwe- 
ren körperlichen Anforderungen ausgesetzt 
sind. 


mu Starker Stress 

Die Daten zeigen für den Pflegebereich eine 
überaus hohe Arbeitsintensität. Deren quanti- 
tative Seite drückt sich unter anderem in ei- 
nem Missverhältnis zwischen der Arbeitslast 
und der zur Bearbeitung verfügbaren Zeit aus. 
Wird dauerhaft mit hoher Intensität gearbei- 
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Pflegeberufe insgesamt 94 


Alle Beschäftigten 


uu 67 


Krankenpflege 94 


Altenpflege 
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O Abb.3.1 Gesellschaftliche Bedeutung der Arbeit (in hohem/in sehr hohem Maß, Angaben in Prozent) (DGB-Index 


Gute Arbeit 2012-2017, gesamt n = 33.586) 


tet, erhöht sich das Risiko für emotionale Er- 
schöpfung, depressive Störungen und weitere 
Erkrankungen (Stab et al. 2016). Ein wichti- 
ger Stressor ist das dauerhafte Arbeiten unter 
Zeitdruck. Auf die Frage, wie häufig sich die Be- 
schäftigten bei der Arbeit gehetzt fühlen oder 
unter Zeitdruck stehen, antwortete im Befra- 
gungszeitraum mehr als die Hälfte aller Be- 
schäftigten, dass dies sehr häufig oder oft der 
Fall ist. Bei den Pflegebeschäftigten liegt der 
Anteil sogar bei drei Vierteln. Auffällig ist hier, 
dass in der Krankenpflege (80 96) der Zeitdruck 
noch stärker verbreitet ist als in der Altenpfle- 
ge (69%). Beide Gruppen weisen an diesem 
Punkt jedoch eine stark überdurchschnittliche 
psychische Belastung auf (Ø Abb. 3.2). 

Die Mehrheit der Pflegebeschäftigten 
nimmt zudem wahr, dass die Verdichtung ih- 
rer Arbeit weiter zunimmt. 54% haben den 
Eindruck, dass sie in der gleichen Zeit mehr 
Arbeit schaffen müssen als im Jahr zuvor (in 
hohem/sehr hohem Maß). Auch in diesem 
Punkt liegen die Pflegeberufe deutlich über 
dem Durchschnitt aller Beschäftigten (36 96). 
Zu diesem Befund passen auch die Ergebnisse 
der Arbeitszeitbefragung der Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) aus 
dem Jahr 2015. Dort zeigt sich, dass die Hälfte 
der Pflegekräfte (47 %) häufig Erholungspausen 
ausfallen lassen. Als Grund für den Pausenaus- 
fall geben die Beschäftigten am häufigsten an, 
dass sie „zu viel Arbeit“ zu bewältigen haben 
(Feldmann 2018, S. 3). 


ma Abstriche bei der Versorgungsqualität 
Wird einer (zu) hohen Arbeitsintensität nicht 
durch Maßnahmen der Arbeitsgestaltung be- 
gegnet, wie z.B. eine veränderte Arbeitsorga- 
nisation oder zusätzliches Personal, haben die 
Beschäftigten nur eingeschränkte Möglichkei- 
ten, die Situation zu bewältigen. Da die Zahl der 
zu versorgenden Patientinnen/Patienten und 
Pflegebedürftigen in der Regel nicht eigenstän- 
dig reduziert werden kann, bleiben die Aus- 
weitung von Arbeitszeiten, das Arbeiten in ei- 
nem hohen Tempo sowie Einschränkungen bei 
der erbrachten Qualität der Leistungen. Letz- 
teres ist aus verschiedenen Gründen hoch- 
problematisch. Qualitätsabstriche stehen zum 
einen im Widerspruch mit den professionel- 
len Standards und dem Berufsethos der Pfle- 
gekräfte. Sie stellen für viele Betroffene eine 
besondere psychische Belastung dar (vgl. Lu- 
derer und Meyer 2018). Zum anderen haben 
Qualitätseinbußen in der Pflege unmittelbare 
Auswirkungen auf die Patienten und Pflegebe- 
dürftigen. Eine geringere Versorgungsqualität 
beeinträchtigt deren Wohlbefinden, kann Ge- 
nesungsprozesse beeinträchtigen und den Ge- 
sundheitszustand verschlechtern. 

Angesichts der hohen Bedeutung der Ver- 
sorgungsqualität im pflegerischen Bereich sind 
die Angaben der Beschäftigten zu den Qua- 
litätsabstrichen in ihrer Arbeit besorgniserre- 
gend (Ø Abb. 3.3). Nahezu die Hälfte aller Be- 
schäftigten in Pflegeberufen (46 %) gibt an, sehr 
häufig oder oft Abstriche bei der Qualität ih- 
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O Abb.3.2 Arbeiten unter Zeitdruck (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017, gesamt n = 34.109) 
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O Abb. 3.3 Qualitätsabstriche bei der Arbeit (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017, gesamt 


n=33.970) 


rer Arbeit zu machen, um das Arbeitspensum 
schaffen zu können. In der Krankenpflege liegt 
der Anteil etwas höher als in der Altenpfle- 
ge. Die Pflegeberufe liegen auch bei diesem 
Merkmal deutlich über dem Durchschnitt aller 
Beschäftigten. Hier geben 22 96 häufige Quali- 
tätsabstriche in ihrer Arbeit an. 

Dass die hohe Arbeitsintensität ein wesent- 
licher Faktor für Qualitätsabstriche der Be- 
schäftigten ist, zeigt auch der Zusammenhang 
mit dem gegebenen Zeitdruck. In der Gruppe 
der Pflegebeschäftigten, die sehr häufig unter 
Zeitdruck arbeiten, liegt der Anteil derjeni- 
gen, die Qualitätsabstriche angeben (sehr häu- 
fig oder oft), bei 70%. Bei den Pflegebeschäf- 
tigten, die ihre Arbeit ausführen können, ohne 
sich dabei gehetzt zu fühlen, sinkt der Anteil 
der Qualitätsabstriche auf 16 %. 


ma Ausgeprägte emotionale Belastung 
Eine besondere Form psychischer Beanspru- 
chung stellt die Emotionsarbeit dar. Mit dem 


Begriff wird die Anforderung an Beschäf- 
tigte beschrieben, in der Interaktion mit 
Patientinnen und Patienten (oder Klientin- 
nen und Klienten, Kundinnen und Kunden 
etc.) bestimmte, als unangemessen verstan- 
dene Emotionen zu unterdrücken und/oder 
einen gewünschten emotionalen Ausdruck 
zu zeigen. Auch diese Anforderung stellt 
eine psychische Belastung dar, die bei häu- 
figem Auftreten bei den Betroffenen mit 
verstärkter emotionaler Erschöpfung und 
Stress einhergeht (Schöllgen und Schulz 
2016). 

In den Pflegeberufen ist der Umgang mit 
schwerer Krankheit, Leid und Sterben an der 
Tagesordnung. Hier ist Emotionsarbeit eine 
verbreitete Anforderung. Mehr als die Hälfte 
der Befragten (54%) berichtet davon, die ei- 
genen Gefühle sehr häufig oder oft verbergen 
zu müssen. Der Durchschnitt aller Berufsgrup- 
pen liegt hier bei 30%. In der Krankenpflege 
ist die Anforderung emotionaler Selbstkontrol- 
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O Abb. 3.4 Emotionale Selbstkontrolle als Arbeitsanforderung (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 


2012-2017; gesamt n = 33.787) 
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O Abb. 3.5 Schwere körperliche Arbeit (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017, gesamt 


n=34.139) 


le noch stärker verbreitet als in der Altenpflege 
(© Abb. 3.4). 


ma Hohe körperliche Anforderungen 

Schwere körperliche Arbeit ist trotz des Trends 
zur Dienstleistungsgesellschaft immer noch 
für knapp jede/n dritten Beschäftigte/n an 
der Tagesordnung. Die gesundheitlichen Ri- 
siken der damit verbundenen Belastungsfak- 
toren wie dem schweren Heben oder Tra- 
gen, dem langanhaltenden Arbeiten im Stehen 
oder in Zwangshaltung liegen vor allem im 
verstärkten Auftreten von Muskel- und Ske- 
letterkrankungen (MSE). Hier sind Kausalzu- 
sammenhänge gut belegt und auch die Ver- 
teilung MSE-bedingter Arbeitsunfähigkeit auf 
die unterschiedlichen Berufsgruppen verweist 
auf den engen Zusammenhang zwischen phy- 
sischer Arbeitsbelastung und Gesundheit (Lie- 
bers und Cafhier 2009). 


Die Pflegeberufe gehören zu den Berufs- 
gruppen, die eine Kombination von hohen psy- 
chischen und physischen Belastungen aufwei- 
sen. Deutlich wird dies an der Verbreitung 
körperlich schwerer Arbeit aufgrund schweren 
Hebens oder Tragens (B Abb. 3.5). Drei Vier- 
tel der befragten Pflegekräfte geben an, dass 
schwere körperliche Arbeit in ihrem Arbeitsall- 
tag sehr häufig oder oft vorkommt. Damit lie- 
gen sie deutlich über dem Gesamtdurchschnitt 
von 30 96. 


ma Pessimistische Erwartung an die künftige 
Arbeitsfahigkeit 

Die hohe Belastungssituation der Beschäftig- 
ten in Pflegeberufen spiegelt sich in der Selbst- 
einschätzung der zukünftigen Arbeitsfähigkeit 
wider (B Abb. 3.6). Mit Blick auf die aktuellen 
Anforderungen ihrer Tätigkeit gehen lediglich 
22 96 aller Pflegebeschäftigten davon aus, die- 
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O Abb. 3.6 Erwartete Arbeitsfähigkeit bis zur Rente (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017, 


gesamt n=34.103) 


se bis zum gesetzlichen Rentenalter ohne Ein- 
schränkungen ausüben zu können. Beschäf- 
tigte aus der Kranken- und der Altenpflege 
kommen bei dieser Frage zu vergleichbaren 
Einschätzungen. 71 96 der Pflegekräfte rechnen 
nicht damit, bis zum Renteneintritt durchhal- 
ten zu können. Die Pflegeberufe bewerten ih- 
re zukünftige Arbeitsfähigkeit damit deutlich 
schlechter als der Gesamtdurchschnitt aller Be- 
schäftigten. Hier erwarten 48 %, ihre jetzige Tä- 
tigkeit bis zum Rentenalter ausüben zu können 
- immerhin mehr als doppelt so viele wie in den 
Pflegeberufen. 


3.3.3 Verbreitete atypische 
Arbeitszeitlagen 


Seit Beginn der 1990er Jahre arbeitet ein zu- 
nehmender Anteil der Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmer in Deutschland in sogenannten 
atypischen Arbeitszeitlagen. Dazu gehört u.a. 
Schichtarbeit, Abend- und Nachtarbeit sowie 
die Arbeit am Wochenende. Bei all diesen Ar- 
beitszeitlagen ist in den vergangenen 25 Jahren 
eine Zunahme zu beobachten, besonders stark 
ausgeprägt bei der Wochenendarbeit (vgl. Ab- 
senger et al. 2014, S. 11). 

Die Arbeit in atypischen Arbeitszeitlagen 
hat für die Betroffenen unterschiedliche Aus- 
wirkungen. Zum einen handelt es sich in der 
Regel um „unsocial hours“, d.h. die Arbeits- 


zeitlage liegt quer zu anderen gesellschaftli- 
chen Zeitmustern (wie z.B. in Schulen und 
Kinderbetreuungseinrichtungen, in der öffent- 
lichen Verwaltung oder bei Freizeitangeboten). 
Die Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben 
ist daher insbesondere für Beschäftigte beein- 
trächtigt, die häufig zu atypischen Zeiten arbei- 
ten (DGB-Index Gute Arbeit 2017, S. 11). 

Zum anderen gibt es deutliche Hinvvei- 
se, dass die Arbeit zu atypischen Zeiten ei- 
ne gesundheitliche Belastung für die Betroffe- 
nen darstellt. Regelmäßige Nacht- und Schicht- 
arbeit und die damit verbundenen Störun- 
gen des biologischen Rhythmus erhöhen das 
Risiko für verschiedene gesundheitliche Be- 
schwerden, angefangen von Konzentrations- 
und Schlafstörungen bis hin zu Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen. Die arbeitsmedizinische For- 
schung zeigt aber auch für andere atypische Ar- 
beitszeitlagen gesundheitliche Gefährdungen 
auf, etwa bei der Wochenendarbeit, wo ein Zu- 
sammenhang zu verstärktem Stresserleben und 
erhöhtem Burnout-Risiko besteht (Amlinger- 
Chatterjee 2016, S. 46 f). 

Die Verbreitung atypischer Arbeitszeitla- 
gen in Pflegeberufen liegt sehr deutlich über 
dem Gesamtdurchschnitt aller Berufsgruppen 
(B Abb. 3.7). Schichtarbeit wird in Pflegeberu- 
fen viermal so häufig geleistet wie im Gesamt- 
durchschnitt. Auch nachts und am Wochenen- 
de müssen Pflegebeschäftigte deutlich häufiger 
arbeiten. Die besonders belastende Nachtarbeit 
betrifft fast jede/n Dritte/n, am Wochenende 
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O Abb. 3.7 Atypische Arbeitszeitlagen (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017; Schichtarbeit 
gesamt n = 34.127, Nachtarbeit gesamt n = 34.115, Wochenendarbeit gesamt n = 34.111) 
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O Abb. 3.8 Einkommen nicht oder nur in geringem Maß leistungsgerecht (Angaben in Prozent) 


sind drei Viertel der Pflegebeschäftigten sehr 
häufig oder oft im Einsatz. Unterschiede zeigen 
sich auch zwischen der Alten- und der Kran- 
kenpflege. In der Krankenpflege liegt der Anteil 
der Nachtarbeit mit 40% deutlich über dem 
der Altenpflege (17%). Bei der Verbreitung der 
Schichtarbeit und der Arbeit am Wochenende 
weisen die Beschäftigten in der Altenpflege hö- 
here Werte auf. 


3.3.4 Einkommenssituation: 
Gratifikationskrise 


Die Anerkennung für die geleistete Arbeit wird 
in der Arbeitswelt auf unterschiedliche Weise 
ausgedrückt. Neben dem beruflichen Prestige 
und der Wertschätzung, die Beschäftigte von 
Vorgesetzten, Kolleginnen und Kollegen so- 
wie anderen beruflichen Interaktionspartnern 


erhalten können, ist die Belohnung in Form 
eines als angemessen empfundenen Einkom- 
mens ein wichtiger Faktor. Nach dem Mo- 
dell der beruflichen Gratifikationskrise stellt ei- 
ne ausbleibende Belohnung eine eigenständige 
psychische Belastung dar. Ausgangsüberlegung 
ist das Prinzip der sozialen Reziprozität, d.h. 
der grundlegenden menschlichen Erwartung, 
dass eine Verausgabung mit einer Belohnung 
verbunden ist. Die besondere Bedeutung des 
Modells für die Arbeitswelt liegt in seiner um- 
fassenden empirischen Überprüfung. Zahlrei- 
che nationale und internationale Studien zei- 
gen Zusammenhänge zwischen ausbleibenden 
Gratifikationen und erhöhten gesundheitlichen 
Risiken von Beschäftigten auf (Siegrist 2015). 
Die Einschätzung, ob das eigene Einkom- 
men leistungsgerecht ist, variiert stark zwi- 
schen den verschiedenen Berufsgruppen. Die 
Pflegeberufe weisen auch bei dieser Frage 
deutlich unterdurchschnittliche Ergebnisse auf 
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(© Abb.3.8). Gerade mal ein Viertel der Befrag- 
ten ist der Meinung, dass ihr Einkommen ange- 
messen sei (in hohem oder sehr hohem Maß). 
73 96 sehen sich gar nicht oder nur in geringem 
Maß angemessen entlohnt. Im Durchschnitt al- 
ler Befragten sind es 48%. Zwischen den Pfle- 
geberufen zeigen sich leichte Unterschiede: Die 
Beschäftigten aus der Krankenpflege bewerten 
ihr Einkommen etwas positiver als die in der 
Altenpflege. In beiden Gruppen ist jedoch die 
Einschätzung vorherrschend, dass die eigene 
Leistung finanziell nicht ausreichend honoriert 
wird. 


3.4 Fazit: Dringender 
Handlungsbedarf für gute 
Arbeit in der Pflege 


Die Arbeitssituation in der Alten- und Kran- 
kenpflege ist für die Beschäftigten überaus 
belastend. Die dargestellten Befunde der Be- 
schäftigtenbefragung mit dem DGB-Index Gu- 
te Arbeit machen deutlich, dass Pflegekräfte 
in ihrer Tätigkeit mit einer Kumulation unter- 
schiedlicher Belastungsarten konfrontiert sind. 
Die Anforderungen lassen sich nicht allein auf 
einen hohen psychischen Arbeitsdruck redu- 
zieren. Sie gehen einher mit starken körperli- 
chen Belastungen und verbreiteten atypischen 
Arbeitszeitlagen, die die Vereinbarkeit von Be- 
ruf und Privatleben beeinträchtigen. Ange- 
sichts dieser besonderen Anforderungen wird 
das Einkommen überwiegend als nicht leis- 
tungsgerecht empfunden - was neben den fi- 
nanziellen Restriktionen eine Belastungsquelle 
eigener Art darstellt. Die „Krisensituation am 
Arbeitsplatz“ (Höhmann et al. 2016, S. 80) in 
den Pflegeberufen steht in deutlichem Kontrast 
zum Ideal einer menschengerechten Arbeitsge- 
staltung (vgl. Schlick et al. 2010, S. 7). Schlechte 
Arbeitsbedingungen in der Kranken- und Al- 
tenpflege erhöhen sowohl das gesundheitliche 
Risiko der Beschäftigten als auch - über eine 


schlechtere Versorgungsqualität - die Risiken 
für Patienten und Pflegebedürftige. 

Die Befragungsergebnisse zeigen die un- 
terschiedlichen Handlungsfelder, an denen im 
Interesse einer guten Arbeit in der Pflege an- 
zusetzen ist. Eine Schlüsselfrage ist dabei die 
Personalbemessung. Die Personalknappheit in 
vielen Krankenhäusern und Pflegeeinrichtun- 
gen ist ein zentrales Problem für die Arbeits- 
bedingungen. Eine bedarfsorientierte Perso- 
nalbemessung löst zwar nicht alle angeführ- 
ten Probleme der Arbeitsgestaltung. Ohne eine 
deutliche Aufstockung des Personals sind die 
Probleme vielerorts jedoch nicht zu lösen, da 
die Diskrepanz zwischen der zu bewältigen- 
den Arbeitsmenge und den vorhandenen Res- 
sourcen zu groß ist. Der Nachholbedarf in der 
Personalausstattung wird auch durch den inter- 
nationalen Vergleich unterstrichen, in dem z. B. 
die Krankenhäuser in Deutschland denkbar 
schlecht abschneiden (Schildmann und Voss 
2018, S. 19). 

Die geringe Attraktivität der Pflegeberufe 
ist eine Ursache des eingangs erwähnten Fach- 
kräftemangels. Der individuelle Umgang vie- 
ler Fachkräfte mit den hochgradig belastenden 
Arbeitsbedingungen besteht darin, den Beruf 
zu wechseln oder in Teilzeit oder Teilzeitselb- 
ständigkeit zu „fliehen“ (vgl. Schürmann und 
Gather 2018). Dadurch wird das Personalpro- 
blem in der Pflege weiter verschärft. Hohe Be- 
lastungen, geringes Einkommen und „unso- 
ziale“ Arbeitszeiten schrecken darüber hinaus 
viele junge Menschen davon ab, einen Pflege- 
beruf zu ergreifen. Dieses Dilemma wird sich 
durch punktuelle Maßnahmen nicht lösen las- 
sen. Notwendig isteine grundsätzliche Aufwer- 
tung der Pflegeberufe, die ihrer hohen und wei- 
ter wachsenden gesellschaftlichen Bedeutung 
gerecht wird. Dazu gehören gesundheitsförder- 
liche Arbeitsbedingungen, ein angemessenes 
Einkommen, Arbeitszeiten, die mit dem Pri- 
vatleben in Einklang zu bringen sind, sowie 
attraktive berufliche Weiterentwicklungsmög- 
lichkeiten. 
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=a Zusammenfassung 

Der Beitrag beleuchtet den Fachkräftemangel in 
Deutschland aus volkswirtschaftlicher Sicht. Er 
zeigt, dass derzeit flächendeckende Engpasslagen 
und anhaltende Rekrutierungsprobleme nicht 
nur bei vielen Berufsgruppen im Gesundheits- 
und Pflegebereich existieren; auch in einer Reihe 
technischer Berufsfelder und am Bau fehlen an- 
haltend Experten, Spezialisten und Fachkräfte. 
Er erörtert die vielfältigen möglichen Gründe für 
bis zu einem Beschäftigtenmangel verfestigten 
Engpasslagen. Neben unzureichender Lohndy- 
namik auf imperfekten Arbeitsmärkten gehören 
dazu rapider technologischer Fortschritt, Ersatz- 
bedarfe und Verschiebungen der Konsumstruk- 
tur durch demografischen Wandel sowie Verän- 
derungen bei den Berufswünschen und Erwar- 
tungen an den Arbeitsplatz. Der Beitrag schließt 
mit einer Diskussion nachhaltiger Strategien ge- 
gen den Fachkräftemangel: die Verbreiterung der 
Personalreserven durch Fachkräftezuwanderung 
aus dem Ausland und die bessere Ausschöpfung 
des inländischen Fachkräftepotenzials durch bes- 
sere Bildung und Weiterbildung, ein die Parti- 
zipation förderndes Steuer-, Transfer- und So- 
zialsystem sowie die Schaffung attraktiverer Ar- 
beitsbedingungen in den Betrieben, auch unter 
Mitwirkung der Sozialpartner. 


Ihe paper surveys current labour shortages in 
Germany, showing that employers are confronted 
with serious recruitment problems considering 
skilled jobs primarily in health and care related 
professions, in technical occupations and in con- 
struction. It looks at key drivers of growing talent 
shortage, including a lack of wage dynamics, sud- 
den technological change, demographic change 
causing large replacement demand and shif- 
ting consumption patterns, as well as changing 
preferences as regards types of occupation and 
conditions at the workplace. The paper conclu- 
des with a reflection on viable strategies against 
labour shortages: immigration, better schooling 
and training, stronger labour supply incentives 
at the extensive and intensive margin, and hu- 
man resource management, in conjunction with 
collective bargaining, aimed at creating more at- 
tractive places to work. 


Anhaltende 
Fachkräfteengpässe 
in Deutschland 


4.1 


Getragen von einem anhaltenden wirtschaft- 
lichen Aufschwung, den auch die „Große Re- 
zession“ im Zuge der globalen Finanz- und 
Schuldenkrise 2009 nur kurz unterbrechen 
konnte, entwickelt sich der deutsche Arbeits- 
markt nun schon seit mehr als einem Jahr- 
zehnt positiv. So eilen die Arbeitsmarktdaten 
von Rekord zu Rekord. Im September 2018 
erreichte die Gesamtzahl der Erwerbstätigen 
mit Wohnort in Deutschland saisonbereinigt 
knapp über 45 Mio. und die Zahl der sozial- 
versicherungspflichtig Beschäftigten stieg auf 
über 33,4 Mio. - beides Bestwerte im wieder- 
vereinten Deutschland. Im November 2018 fiel 
die Arbeitslosenquote in Westdeutschland mit 
4,5% auf den niedrigsten Stand seit 1981. Zu 
diesem Zeitpunkt waren bundesweit 807.000 
offene Stellen gemeldet, denen knapp 2,2 Mio. 
arbeitslos registrierte und den Betrieben kurz- 
fristig zur Verfügung stehende Menschen ge- 
genüberstanden. 

Damit war die Relation von Arbeitsuchen- 
den zu offenen Stellen auf gesamtwirtschaftli- 
cher Ebene so gut wie schon lange nicht mehr. 
Diese aus der Sicht von Arbeitsuchenden güns- 
tige Lage geht aber mit einer erhöhten An- 
spannung am Arbeitsmarkt einher. So zählt 
Deutschland nach dem jüngsten Talent Shor- 
tage Survey der ManpowerGroup (2018) im 
weltweiten Vergleich zu den Ländern, in denen 
die Unternehmen überdurchschnittlich oft mit 
Problemen konfrontiert sind, Fachkräfte für 
vorhandene Stellen zu rekrutieren. Die seit ei- 
nigen Jahren zweimal im Jahr von der Statistik 
der Bundesagentur für Arbeit erstellten Fach- 
kräfteengpassanalysen kommen zwar zu der 
Schlussfolgerung, dass man derzeit nicht von 
einer allgemeinen, übergreifenden Engpassla- 
ge sprechen kann. Die Daten legen aber na- 
he, dass Stellenbesetzungsschwierigkeiten und 
Fachkräfteengpässe mit der Zeit drängender 
geworden sind und sich auf größere (nach 
Regionen und beruflicher Qualifikation ab- 
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gegrenzte) Arbeitsmarktsegmente ausgevveitet 
haben. 

Als Arbeitskräfteengpass wird in der For- 
schung oft eine Situation bezeichnet, in der 
in einem Arbeitsmarktsegment kurzfristig zu 
wenige geeignet qualifizierte Arbeitskräfte vor- 
handen sind, um eine bestehende Nachfrage 
der Arbeitgeber nach Beschäftigten zu bedie- 
nen bzw. die in den Unternehmen vorhandenen 
offenen Stellen zu besetzen. Engpässe zeigen 
sich etwa daran, dass die berufsspezifische Ar- 
beitslosenquote sowie die Anzahl der Bewer- 
ber, die für eine angebotene Stelle in Frage 
kommen, sehr niedrig sind oder dass es länge- 
re Zeit dauert, bis eine Stelle erfolgreich besetzt 
werden kann. Von einem Arbeitskräftemangel 
wird dann gesprochen, wenn sich eine Eng- 
passlage verfestigt hat, es also auch über län- 
gere Zeit hinweg nicht gelingt, den vorhande- 
nen Bedarf in einem Arbeitsmarkt mit passend 
qualifizierten - oder gemäß den Anforderun- 
gen qualifizierbaren - Arbeitskräften zu de- 
cken. 

Gemäß der Fachkräfteengpassanalyse der 
Bundesagentur für Arbeit gab es im Sommer 
2018 auf den Arbeitsmärkten für 33 Berufsun- 
tergruppen bundesweit Engpässe, auch wenn 
Anspannungen in den ostdeutschen Bundes- 
ländern tendenziell etwas weniger stark spür- 
bar waren. Betroffen von Engpasslagen waren 
dabei nicht nur Arbeitgeber mit einem Bedarf 
an Experten, deren Tätigkeiten in der Regel 
einen Hochschulabschluss erfordern, sondern 
auch Betriebe auf der Suche nach Spezialisten 
mit einer Meister- oder Technikerausbildung 
oder Fachkräften mit üblicherweise zwei- bis 
dreijähriger beruflicher Ausbildung. Im Ver- 
gleich zur vorangegangenen Analyse im Winter 
2017/18 wurden Experten in der Konstruk- 
tion und im Gerätebau sowie Spezialisten in 
der Softwareentwicklung und in der Steuer- 
beratung neu als Berufsgruppen identifiziert, 
die von Engpasslagen betroffen waren. Eben- 
falls kamen Fachkräfte in der Fahrzeugtechnik 
sowie in der Ver- und Entsorgung als Engpass- 
berufe hinzu. 
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Ein Fachkräftemangel hat sich nach 
den Analysen der Bundesagentur in vielen 
Gesundheits- und Pflegeberufen, in einzel- 
nen technischen Berufsfeldern sowie in einer 
Reihe von Bauberufen ausgeprägt. Infolge 
einer robusten Baukonjunktur hat sich in 
diesem Bereich der Arbeitsmarkt zuletzt vor 
allem in Süddeutschland weiter angespannt 
und mit den Fachkräften im Tiefbau und im 
Ausbaugewerbe sind neue Berufe mit Eng- 
passlagen hinzugekommen. In technischen 
Berufen gibt es in vielen Bundesländern einen 
Expertenmangel, insbesondere bei den Inge- 
nieuren in der Fahrzeugtechnik, in der IT- 
Anwenderberatung, Softwareentwicklung und 
Programmierung. Auf den Anforderungsebe- 
nen der Spezialisten und Fachkräfte mangelte 
es an Arbeitskräften vor allem in den Bereichen 
Energie- und Elektrotechnik, Mechatronik 
und Automatisierungstechnik, Klempne- 
rei, Sanitär-, Heizungs- und Klimatechnik; 
ebenfalls besteht ein anhaltender Mangel an 
Personal zur Überwachung, Wartung und 
Fahrzeugführung im Eisenbahnverkehr. 

Im Bereich der Gesundheits- und Pflegebe- 
rufe deuten die Analysen der Bundesagentur 
seit längerem - bei wachsenden Beschäftigten- 
zahlen - auf besonders starke Engpässe. Auf 
der akademischen Ebene sprechen die Daten 
vor allem im ländlichen Bereich für einen ver- 
festigten Mangel an Experten im Bereich der 
Humanmedizin (ohne Zahnmedizin). Eben- 
falls fehlen Experten im Bereich der Pharma- 
zie. Sowohl bei der Gesundheits- und Kran- 
kenpflege als auch bei der Altenpflege ist der 
Arbeitskräftemangel praktisch flächendeckend. 
Er konzentriert sich auf die Anforderungsebe- 
nen der Spezialisten und examinierten Fach- 
kräfte. Derzeit gibt es in diesen Mangelberufen 
in keinem Bundesland rechnerisch genügend 
registrierte Arbeitslose, um die bei der Bun- 
desagentur gemeldeten offenen Stellen auch 
nur annähernd zu besetzen. Im Bundesdurch- 
schnitt liegen die berufsspezifischen Arbeitslo- 
senquoten klar unter einem Prozent. Weitere 
Mangelberufe im Gesundheitsbereich sind in 
der Geburtshilfe, in der Physio- und Sprachthe- 
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Technische Berufe 


Fahrzeugtechnik (2 
Softwareentw,, IT-Systeman., -beratung, -vertrieb (4 
Energietechnik (2 


Klempnerel, Sanitär, Heizung, Klima (2+3 


Bau (2+3 


Humanmedizin (ohne Zahnmedizin) (4 
Physiotherapie (3 
Gesundh.-, Krankenpflege, Geburtshilfe (2+3 


Altenpflege (2+3 


Insgesamt alle Berufe 


Datenquelle: Statistik der Bundesagentur für Arbeit 
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Bauberufe 
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Gesundheits- und Pflegeberufe 


(2 
w13) 


IESS (+11) 


(+8) 


* ohne Helfer- u. Zeitarbeitsstellen 
(2) Fachkraft 

(3) Spezialist 

(4) Experte 


LYA (+7) 


Pflege-Report 2019 


O Abb. 4.1 Durchschnittliche Vakanzzeit von sozialversicherungspflichtigen Arbeitsstellen bei Abgang in Tagen, 
Gleitender Jahresdurchschnitt, Mai 2017 bis April 2018, Veränderung zum Vorjahr in Klammern 


rapie, der Orthopädie-und Rehatechnik sowie 
in der Hörgeräteakustik auszumachen. 

Dass Arbeitgeber aufgrund fehlender 
qualifizierter Bewerber zunehmend Proble- 
me haben, ihre Stellen zu besetzen, ist unter 
anderem an einem kontinuierlichen Anstieg 
der abgeschlossenen Vakanzzeiten erkennbar. 
Dauerte es 2010 im Durchschnitt über alle 
Berufe noch 57 Tage, bis eine offene Stel- 
le für Experten, Spezialisten oder Fachkräfte 
besetzt werden konnte, dauerte dies 2018 mit 
107 Tagen annähernd doppelt so lange. In 
den Berufsgruppen mit einem ausgeprägten 
Fachkräftemangel waren die von der Statistik 
der Bundesagentur gemessenen Vakanzzeiten 
nochmal deutlich höher (B Abb.4.1). Bei den 
Gesundheits- und Pflegeberufen brauchten 
die Betriebe rund 50 Tage mehr, um eine 
offene Stelle für Spezialisten und Fachkräfte 
zu besetzen. Mit einer mittleren Vakanzzeit 
von 175 Tagen nahmen examinierte Fach- 
kräfte und Spezialisten in der Altenpflege 
einen Spitzenplatz unter den Mangelberufen 
ein. Noch ungünstiger war die Lage nur für 
Arbeitgeber, die eine Stelle für qualifizier- 
te Tätigkeiten im Bereich der Klempnerei, 


Sanitär-, Heizungs- und Klimatechnik zu be- 
setzen hatten. 


4.2 Ursachen 
für Fachkräftemangel 


4.2.1 Fehlende Lohndynamik 


In Debatten über das Phänomen des Fachkräf- 
temangels verweisen Kritiker häufig darauf, 
dass es sich dabei um ein Scheinproblem hand- 
le. Dahinter stecke nämlich eigentlich nur die 
mangelnde Bereitschaft der Arbeitgeber, über 
höhere Löhne dafür zu sorgen, dass sich ei- 
ne Engpasslage bei der Rekrutierung auflöst 
bzw. eine Überschussnachfrage abbaut und den 
Arbeitsmarkt wieder ins Gleichgewicht bringt. 
Prinzipiell hat diese Sichtweise mit ihrer Ana- 
logie zu Gütermarkten, auf denen bei einem 
knappen Warenangebot die Preise steigen, was 
den Ausgleich von Angebot und Nachfrage her- 
beiführt, durchaus ihre Berechtigung. Soweit 
Arbeitgeber, um auf Engpassmärkten im Wett- 
bewerb um Arbeitskräfte erfolgreich zu sein, 
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höhere Gehälter zahlen müssen, reduziert sich 
wegen steigender Arbeitskosten die Arbeits- 
nachfrage. Zugleich senden engpassbedingte 
Lohnsteigerungen Signale an Arbeitnehmer, 
dass es sich lohnt, in einem Marktsegment ak- 
tiver zu werden. So kann sich kurzfristig das 
Angebot an Arbeit ausweiten, indem geeignete 
Personen, die nicht am Erwerbsleben teilneh- 
men, angeregt werden nach Beschäftigung zu 
suchen, oder indem Erwerbstätige, um von den 
höheren Löhnen zu profitieren, länger arbeiten 
oder aus angrenzenden Arbeitsmarktsegmen- 
ten in den Engpassmarkt wechseln. Längerfris- 
tig kann das Arbeitsangebot steigen, weil ein 
höheres Lohnniveau die Investitionen in beruf- 
liche Qualifikationen anregt, die für die Tätig- 
keit in einem Engpassmarkt gebraucht werden. 

Die Erwartung, dass die Löhne in Engpass- 
arbeitsmärkten besonders stark steigen, wird 
jedoch von den Daten nur schwach gestützt, 
wenngleich die Gehälter in Deutschland seit 
einigen Jahren wieder stärker zunehmen, wo- 
von besonders Beschäftigte in der oberen Hälf- 
te der Lohnverteilung profitieren (Brenke 2010; 
Card et al. 2013; SVR 2017). Allerdings ist der 
Umkehrschluss, ohne übermäßige Lohnsteige- 
rungen könne kein Arbeitskräftemangel vorlie- 
gen, nicht ohne weiteres richtig. Arbeitsmärk- 
te funktionieren nämlich in vielerlei Hinsicht 
nicht so vollkommen, wie es die Hypothese, es 
gebe einen positiven Zusammenhang zwischen 
Engpasslagen und Löhnen, unterschwellig vor- 
aussetzt. 

Ein erster Grund ist, dass Versuche, Be- 
schäftigte von der Konkurrenz durch immer at- 
traktivere Gehälter abzuwerben, wenn das Ar- 
beitskräftereservoir praktisch vollständig aus- 
geschöpft ist, am Ende nicht zu mehr Wert- 
schöpfung, sondern nur zu höheren Betriebs- 
kosten und weniger Gewinn führen. Für vor- 
ausschauende Arbeitgeber ist deshalb offene 
oder stillschweigende Koordination lohnend, 
um einen letztlich nicht zu gewinnenden Lohn- 
überbietungswettbewerb zu vermeiden. Zwei- 
tens deckt sich das Verhandlungsgebiet von 
Tarifpartnern meist nicht mit den Grenzen, 
die Engpassarbeitsmärkte markieren. Zudem 
verbinden Gewerkschaften mit Tarifabschlüs- 
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sen oft auch egalitäre Verteilungsziele. Deshalb 
müssen Arbeitgeber, die übermäßige Lohner- 
höhungen für knappe Arbeitnehmergruppen 
akzeptieren, einkalkulieren, mit höheren Lohn- 
forderungen für Gruppen konfrontiert zu wer- 
den, bei denen keine Engpasslage gegeben ist. 
Beispielsweise könnten besondere Tarifsteige- 
rungen für gesuchte examinierte Pflegefach- 
kräfte nur zustande kommen, wenn Pflegehel- 
fer entsprechend besser entlohnt werden. Im 
Ergebnis unterbliebe die eigentlich gewollte re- 
lative Verbesserung für die Mangelberufe. Drit- 
tens entlohnen zwar nicht wenige Arbeitge- 
ber über- oder außertariflich. Aber selbst dann 
können sie nicht unbedingt höhere Gehälter 
für stark gefragte Mitarbeiter zahlen: Sie riskie- 
ren damit sinkende Leistungsbereitschaft der 
Teile der Belegschaft, die so im betrieblichen 
Lohngefüge zurückfallen und dies als unfair 
empfinden (Fehr etal. 1993; Clark et al. 2010). 

Schließlich muss bei Lohnanpassungen 
auch die Lage auf den Märkten für die Leistun- 
gen, die von knappen Arbeitskräfte produziert 
werden, beachtet werden. Engpassbedingte 
Steigerungen der Arbeitskosten lassen sich in 
manchen Bereichen nur schwerlich über höhe- 
re Preise weitergeben - das gilt insbesondere 
da, wo Kunden sehr preissensibel reagieren, 
etwa weil sie leicht auf Importe ausweichen 
können, und wo Budgets oder die Art und 
Weise der Leistungserbringung stark reguliert 
sind, wie etwa im Gesundheits- und Pflegebe- 
reich. 


4.2.2 Quellen 
von Engpasserscheinungen 


Dass ein Arbeitsmarkt so aus dem Gleichge- 
wicht gerät, dass sich ein Arbeitskräfteengpass 
ausprägt und zu einem Mangel auswächst, kann 
an strukturellen Veränderungen auf der Nach- 
frageseite wie auf der Angebotsseite liegen. Die 
nun skizzierten möglichen Quellen von Eng- 
passerscheinungen sind nicht in jedem betrof- 
fenen Arbeitsmarkt gleich präsent oder über- 
haupt bedeutsam; konkrete Lösungen zur Be- 
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kämpfung von Fachkräftemangel verlangen da- 
her immer nach einer spezifischen Analyse der 
Problemlage im jeweiligen Markt. 

Auf der Nachfrageseite können fundamen- 
tale technische oder organisatorische Innova- 
tionen den Bedarf an Arbeitskräften mit be- 
stimmten Qualifikationen rasch anschwellen 
lassen. So verlangt der sich beschleunigende 
Prozess der Digitalisierung und Automatisie- 
rung auf einmal in großer Zahl Experten, die 
an Implementation und Weiterentwicklung der 
neuen Technik arbeiten. Weil darauf neuarti- 
ge Geschäftspraktiken und Produkte aufbau- 
en, entstehen am „Arbeitsmarkt 4.0“ zudem 
auch außerhalb des engeren Technologiebe- 
reichs starke Bedarfe an Arbeitskräften mit 
veränderten Tätigkeitsanforderungen. Das Ar- 
beitsangebot kann mit solchen schnell ablau- 
fenden, nicht genau zu antizipierenden Struk- 
turveränderungen tendenziell nicht Schritt hal- 
ten, weil eine entsprechende Ausbildung und 
Qualifizierung Zeit beanspruchen. 

Demografische Veränderungen dagegen 
sind besser vorhersehbar - trotzdem können 
daraus Engpasslagen entstehen, wenn die Ak- 
teure am Arbeitsmarkt kurzfristig denken und 
ihnen nicht genug Beachtung schenken. So 
kann der Renteneintritt der Babyboomer in 
Unternehmen mit einem hohen Anteil älte- 
rer Beschäftigter in kurzer Zeit einen starken 
Ersatzbedarf erzeugen; die Älteren besetzen 
schließlich keineswegs nur unproduktive Stel- 
len, die einfach wegfallen können. Gleichzeitig 
kann die Alterung der Bevölkerung als Ergeb- 
nis anhaltend niedriger Geburtenraten dazu 
beitragen, dass zu wenig neu ausgebildete Ar- 
beitskräfte von unten nachwachsen, um den 
ruhestandsbedingten Ersatzbedarf zu befrie- 
digen. Engpässe dieser Art können durch 
politisches Handeln noch verschärft werden, 
indem etwa die „Rente mit 63“ insbesondere 
Fachkräften mit guten Beschäftigungschancen 
eine Brücke in den frühzeitigen Ruhestand baut 
oder der Ausbau des Hochschulsystems junge 
Menschen später in das Berufsleben eintreten 
lässt. 

Eine anders gelagerte mögliche demografi- 
sche Quelle von Arbeitsmarktmangel sind die 


mit der Alterung der Bevölkerung verknüpften 
Veränderungen in der Struktur der nachgefrag- 
ten Güter und Dienste. Eine rasch wachsende 
Zahl älterer Menschen wird in den nächsten 
Jahren insbesondere die Nachfrage nach per- 
sonalintensiven sozialen Dienstleistungen wei- 
ter verstärken. Wohl am offensichtlichsten sind 
davon die Gesundheits- und Pflegeberufe be- 
troffen. So sagt etwa die jüngste Ausgabe der 
BIBB-IAB-Qualifikations- und Berufsprojek- 
tionen für den Zeitraum 2015 bis 2035 eine Zu- 
nahme der Beschäftigtenzahl im Gesundheits- 
und Sozialwesen um 1,3Mio. voraus (Maier 
et al. 2018). Auch hier können politische Fest- 
legungen, wie die bessere Absicherung von Ri- 
siken durch die gesetzliche Pflegeversicherung, 
die demografischen Effekte noch verstärken. 

Auf der Nachfrageseite des Arbeitsmarkts 
können insbesondere veränderte Berufswün- 
sche und Erwartungen an den Arbeitsplatz die 
Bewerberlage nachhaltig verändern. Schon seit 
längerem ist erkennbar, dass junge Menschen 
in Deutschland wenig Interesse an Berufen aus 
den Bereichen Mathematik, Informatik, Na- 
turwissenschaft und Technik zeigen, obwohl 
die Erwerbschancen im sogenannten MINT- 
Bereich - nicht zuletzt wegen der dort zu 
findenden Mangelerscheinungen - besonders 
günstig sind. Nachfrageseitig wirkt auch ein ve- 
ritabler Strukturbruch: der mit dem Bologna- 
Prozess verbundene Run auf die Universitä- 
ten. Innerhalb von nur fünf Jahren (von 2007 
bis 2011) hat sich der Anteil eines Jahrgangs, 
der ein Studium beginnt, von 36 auf 56% er- 
höht; seitdem verharrt die Studienanfänger- 
quote auf dem neuen hohen Niveau. Wie das 
Beispiel der qualifizierten Pflegeberufe zeigt, 
kann eine Akademisierung zwar ein Mittel 
zur Aufwertung von Berufen mit bisher gerin- 
gen Qualifizierungs- und Aufstiegsperspekti- 
ven sein, was mehr Interesse auf deren Tätig- 
keitsfeld locken kann (Kälble und Pundt 2016). 
Zugleich aber sind damit in der Gesamtbe- 
trachtung auch wachsende Probleme bei der 
Besetzung von Ausbildungsplätzen verbunden, 
die später in anhaltende Engpässe bei der Re- 
krutierung von Fachkräften mit einem berufli- 
chen Abschluss münden können. 


4.3 - VVas tun? 


Neben den Verinderungen im Bildungsver- 
halten sind auch veränderte Anspruchshaltun- 
gen gegenüber der Arbeit auszumachen. Mit 
zunehmendem Wohlstand einher geht ein ge- 
steigertes Bedürfnis der Menschen nach Selbst- 
verwirklichung; so erhalten etwa eine gute Ver- 
einbarkeit von Familie und Beruf, Autonomie 
bei der Gestaltung von Arbeitsabläufen in Ver- 
bindung mit guten sozialen Beziehungen und 
klaren Erwartungen am Arbeitsplatz bei be- 
ruflichen Entscheidungen eine wichtigere Rol- 
le (Lake 2015; Eichhorst und Tobsch 2014). 
Dies kann dazu beitragen, dass Arbeitnehmer 
sich verstärkt von Tätigkeiten abwenden, die 
eher wenig Flexibilität bieten, etwa weil sie 
in Schichtsystemen organisiert sind oder kein 
mobiles Arbeiten ermöglichen, die hohe phy- 
sische oder psychische Anforderungen stellen, 
wie es beispielsweise oft im Sozialbereich, aber 
auch im Bausektor der Fall ist, oder von Be- 
rufen, die wenig Eigenverantwortung zulassen, 
weil sie durch strikte Hierarchien oder schlech- 
te Aufstiegsmöglichkeiten geprägt sind. 


43 Wastun? 


Wenn Fachkräftemangel herrscht, kann eine 
Volkswirtschaft vorhandene Potenziale bei der 
Wertschöpfung nicht voll ausschöpfen (Kapp- 
ler et al. 2011). Daher könnten Arbeitnehmer 
wie Arbeitgeber, aber auch die öffentlichen 
Haushalte, gewinnen, wenn Engpasslagen auf- 
gelöst werden können. Gebraucht werden da- 
bei allerdings nachhaltige Lösungen, die das 
Problem nicht nur von einem Teil des Ar- 
beitsmarkts auf einen anderen verschieben. In 
der Gesamtperspektive ist wenig gewonnen, 
wenn besonders potente Arbeitgeber begehr- 
te Arbeitskräfte abwerben und so Lücken bei 
weniger potenten Arbeitgebern reißen, wenn 
fehlende Fachkräfte in der Gesundheitspflege 
durch Rekrutierung von examinierten Kräften 
aus der Altenpflege ersetzt werden oder wenn 
durch Zuwanderung in boomende (städtische) 
Regionen Engpässe in wirtschaftlich schwäche- 
ren (ländlichen) Regionen aufreiften. 
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Ein nachhaltiger Lösungsansatz wäre stär- 
kere Zuwanderung in den deutschen Arbeits- 
markt, wie sie die Bundesregierung mit dem 
Fachkräftezuwanderungsgesetz anstrebt. Aller- 
dings dürfte die weitere Lockerung des recht- 
lichen Rahmens für Arbeitsmigration allein 
kaum reichen, um dieses Ziel zu erreichen, 
denn qualifizierte Arbeitskräfte von außerhalb 
der EU dürfen schon seit einigen Jahren eine 
Beschäftigung in Engpassberufen bei uns auf- 
nehmen. Wie Bonin et al. (2015) am Beispiel 
der deutschen Pflegebranche zeigen, scheitert 
die internationale Rekrutierung in der Pra- 
xis häufig an sprachlichen Hürden, an feh- 
lender Unterstützung und hohen Kosten bei 
der Personalsuche im Ausland, an Unsicher- 
heiten bei der Bewertung und formalen Aner- 
kennung von ausländischen Qualifikationen in 
Verbindung mit den Besonderheiten des deut- 
schen Systems der beruflichen Ausbildung, so- 
wie an einer noch unzureichend ausgeprägten 
Willkommenskultur. Diese Hürden sind gera- 
de für kleine und mittlere Unternehmen, wie 
sie für die Pflegebranche kennzeichnend sind, 
schwer zu überwinden. Ein erfolgversprechen- 
der Ansatz, diese Zielgruppe bei der gezielten 
Gewinnung internationaler Fachkräfte besser 
zu unterstützen, ist die Einrichtung unterneh- 
mensübergreifender Informationsstellen. Mit 
diesem Ziel beginnt etwa das mit einem beson- 
ders engen Arbeitsmarkt konfrontierte Mittel- 
standsland Baden-Württemberg gerade mit der 
Förderung von „Welcome Centers“, die insbe- 
sondere kleinen und mittleren Unternehmen 
als zentrale und in den Regionen vernetzte Be- 
ratungsstellen für alle Fragen der Personalbe- 
schaffung im Ausland und der erfolgreichen 
Integration internationaler Fachkräfte dienen 
sollen. 

Neben verstärkten Anstrengungen zur Re- 
krutierung im Ausland wird es notwendig sein, 
das inländische Arbeitskräftepotenzial besser 
auszuschöpfen. Die Politik müsste dazu Rege- 
lungen auf den Prüfstand stellen, die im Er- 
gebnis die Bereitschaft zur Teilnahme am Er- 
werbsleben schwächen. Dazu gehört etwa die 
Subventionierung geringfügiger Erwerbstätig- 
keit im Minijob, die momentan viele gut qua- 
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lifizierte verheiratete Frauen davon abhält, re- 
gulär mehr Stunden (in Teilzeit) zu arbeiten. 
Eine Reform könnte also die Versorgung mit 
Fachkräften vor allem in weiblich geprägten 
Arbeitsmärkten verbessern, die sich im Bereich 
Gesundheit, Soziales und Erziehung konzen- 
trieren. Anpassungen im Rentenrecht mit dem 
Ziel, die Lebensarbeitszeit zu verlängern, könn- 
ten - dies zeigt die Verdopplung der Erwerbs- 
tätigenquoten bei den 60- bis 64-Jährigen in 
den letzten zehn Jahren sehr deutlich - die Teil- 
habe von Älteren am Erwerbsleben erheblich 
stärken und so demografisch bedingte Ersatz- 
bedarfe bei Fachkräften zumindest eine Weile 
hinauszögern. 

Eine anders gelagerte staatliche Aufgabe ist 
es, durch Verbesserungen an den Schulen und 
ein effektiveres Übergangssystem den Anteil 
junger Menschen zu verringern, denen es nicht 
gelingt, eine berufliche Ausbildung erfolgreich 
abzuschließen. Damit ließe sich Engpässen auf 
mittlerer Qualifikationsebene vorbeugen, die 
in Deutschland durch den starken Trend zur 
Akademisierung weitreichend drohen. Zumin- 
dest eine Mitwirkung der öffentlichen Hand ist 
gefragt, um den Strukturwandel am Arbeits- 
markt abzufedern, indem Beschäftigte aus Seg- 
menten mit einer sich abschwächenden Nach- 
fragedynamik durch Re- und Weiterqualifizie- 
rung beim Übergang in Engpassbereiche un- 
terstützt werden. Allerdings sind dabei die Un- 
ternehmen unbedingt mit in Verantwortung zu 
nehmen, um zu gewährleisten, dass im Rah- 
men aktiver Arbeitsmarktpolitik nicht an den 
echten Bedarfen des Marktes vorbei weiterge- 
bildet wird. 

Auch sonst müssten und könnten die Ar- 
beitgeber selbst viel dazu beitragen, Arbeits- 
kräftemangel zu bekämpfen. Dazu braucht es 
zunächst eine strategische Personalplanung, 
klare Verantwortlichkeiten und auch Ressour- 
cen. Wie viele Umfragen mit Personalver- 
antwortlichen übereinstimmend zeigen, fehlt 
es daran häufig immer noch in kleinen und 
mittleren Betrieben, was mit erklärt, dass ei- 
ne tragfähige Qualifizierungs- und Karriere- 
planung für das bestehende Personal sowie 
die Rekrutierung geeigneter externer Bewerber 


und Ansprache neuer Zielgruppen hier oftmals 
schlechter gelingen als in Großunternehmen. 
Verbesserungen könnten bessere Information 
und Beratung bringen - eine Aufgabe für Ver- 
bände, Kammern und Netzwerke. 

Mit Fachkräftemangel konfrontierte Ar- 
beitgeber könnten zudem aktiver werden, in- 
dem sie durch die Gestaltung attraktiver Be- 
schäftigungsbedingungen in den Engpassbe- 
reichen das Reservoir an Arbeitskräften ver- 
größern. Hierbei würden firmenübergreifen- 
de Lösungen - etwa mittels Einbeziehung der 
Sozialpartner - Trittbrettfahrerverhalten von 
Konkurrenten vermeiden helfen. Dazu kann 
gehören, mit den Gewerkschaften, der eige- 
nen Belegschaft und im öffentlichen Bereich 
auch Kostenträgern nach Übereinkünften für 
eine engpassorientierte Ausdifferenzierung der 
Löhne zu suchen. So könnte die Entwick- 
lung der Vergütungsstruktur als Anstoßgeber 
zur Überwindung von Engpasserscheinungen 
mehr Gewicht erhalten. Darüber hinaus exis- 
tiert ein breites Spektrum an personalpoliti- 
schen Instrumenten, mit denen Unternehmen 
gegen ein zu geringes Fachkräfteangebot ar- 
beiten können (McKinsey Deutschland 2011). 
Dazu gehören einerseits Maßnahmen für eine 
höhere Arbeitszufriedenheit der in Engpassbe- 
reichen Tätigen - hierfür sind nicht-monetäre 
Elemente wie die Unterstützung der Work- 
Life-Balance und Vereinbarkeit von Familie 
und Beruf, eine selbstbestimmte Arbeitsorga- 
nisation oder eine verlässliche Karriereplanung 
wichtig. Andererseits geht es um Instrumente, 
die auf eine höhere Produktivität der Engpass- 
arbeitskräfte zielen, etwa durch eine effektive 
Aus- und Weiterbildung, ein aktives Gesund- 
heitsmanagement zur Verringerung von Fehl- 
zeiten oder die Einrichtung alters- und alterns- 
gerechter Arbeitsplätze. 

Selbst wenn es gelingen sollte, Personal- 
reserven im In- und Ausland künftig deut- 
lich besser zu erschließen, kann dies in Anbe- 
tracht der starken demografischen wie techno- 
logischen Dynamik, die sich auf mittlere Sicht 
abzeichnet, leicht nicht ausreichen, um Über- 
schussnachfragen an den Arbeitsmärkten zu 
vermeiden. Deshalb könnte noch ein anderer 
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=a Zusammenfassung 

Der Beitrag analysiert ausgewählte Ansätze zur 
Gewinnung neuer Auszubildender in der Alten- 
pflege. Zunächst wird die bundesweite Entwick- 
lung der Ausbildungszahlen dargestellt. Darauf 
aufbauend werden verschiede Maßnahmen auf 
Bundes- und Länderebene zur Steigerung der 
Ausbildungsplätze in der dreijährigen Altenpfle- 
ge analysiert. Zu diesen zählen die Umschu- 
lungsförderung der Bundesagentur für Arbeit, 
die Einführung einer Umlagefinanzierung so- 
wie die Ansprache von Hauptschülerinnen und 
Hauptschülern. Abgewogen werden die Poten- 
ziale der Ansätze zur Erhöhung der Anzahl der 
Auszubildenden auf der einen Seite und Befürch- 
tungen um eine Absenkung des Qualitätsniveaus 
in der Altenpflegeausbildung auf der anderen 
Seite. Der Beitrag schließt mit einem Resümee im 
Kontext des neuen Pflegeberufegesetzes. 


The article analyses selected approaches to the 
recruitment of new trainees in geriatric nursing 
care. First, the development of trainee figures is 
illustrated. In a second step, the diverse mea- 
sures at federal and regional levels to increase 
the number of places in three-year geriatric nur- 
sing care training are analysed. These comprise 
the re-training programme funded by the Federal 
Employment Agency, the introduction of pay-as- 
you-go financing as well as specific appeals to 
German secondary school leavers. The potentials 
of approaches to increase the number of trainees 
on the one hand are balanced against concerns 
regarding a lowering of quality standards in ger- 
iatric nursing care training on the other hand. 
The article concludes with a summary in the con- 
text of the recent Nursing Professions Reform Act. 


5.1 Einleitung 


Unter den Branchenvertretern der ambulan- 
ten und stationären Langzeitpflege sowie über 
politische Parteigrenzen hinweg haben die Sor- 
gen im Zusammenhang mit dem sich aktuell 
zuspitzenden Personalmangel im dreijährigen 
Altenpflegeberuf (BA 2018) deutlich zugenom- 


men. Vor dem Hintergrund eines prognostisch 
weiterwachsenden Personalbedarfs als Kon- 
sequenz des demografischen Wandels (Hack- 
mann etal. 2016; Kochskämper 2018; Rothgang 
et al. 2012; Ostwald et al. 2010) avanciert die 
Suche nach vielversprechenden Ansätzen zur 
Gewinnung neuer Auszubildender in der Al- 
tenpflege zur prioritären Aufgabe der Gegen- 
wart und Zukunft. 

In der jüngsten Vergangenheit konnte die 
Zahl der in der Altenpflegeausbildung befind- 
lichen Schülerinnen und Schüler bundesweit 
um 22 % gesteigert werden (» Abschn. 5.2). Da- 
durch ist es zwar nicht gelungen, die Lücke 
zwischen dem Fachkräfteangebot und der un- 
gleich schneller wachsenden Fachkräftenach- 
frage im Altenpflegebereich zu schließen; es ist 
jedoch anzunehmen, dass auf diese Weise dem 
Personalengpass in erheblichem Umfang ent- 
gegengesteuert werden konnte. 

Doch die konkrete Analyse und Bewertung 
des Ausbaus der besetzten Ausbildungsplätze 
in der bundesrechtlich geregelten Altenpflege- 
ausbildung ist in der Fachöffentlichkeit durch- 
aus hoch umstritten. Während einige darin den 
Beweis für eine gestiegene Attraktivität des Al- 
tenpflegeberufs sehen, die jüngst beschlossene 
generalistische Ausbildungsreform am liebsten 
zurücknehmen und am Status quo des Alten- 
pflegeberufs festhalten würden, halten andere 
den Altenpflegeberuftrotz der gestiegenen Aus- 
bildungszahlen für ein Auslaufmodell und se- 
hen im Ausbau der Ausbildungsplätze ein trü- 
gerisches Ergebnis, das durch Abstriche bei der 
Qualität der Ausbildung teuer erkauft wurde. 

Der Beitrag stellt den erfolgreichen Ausbau 
der Ausbildungszahlen in der Altenpflege in 
den Mittelpunkt der Analyse und soll zum bes- 
seren Verständnis der ihm zugrunde liegenden 
Entwicklungen und Dynamiken beitragen. Er 
schildert, welche spezifischen Strategien beim 
Ausbau von Ausbildungskapazitäten besonders 
wirksam waren, aber auch, inwiefern in die- 
sem Zusammenhang Sorgen um die Qualität 
der Altenpflegeausbildung berechtigt sind. 

Dazu nimmt er neben der Umschulungs- 
förderung in der Altenpflege durch die Bun- 
desagentur für Arbeit („Weiterbildung Ge- 
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5.2 - Entwicklung der Ausbildungszahlen im Altenpflegebereich 


O Tabelle 5.1 Schülerzahlen in den dreijährigen Pflegeausbildungsberufen in Deutschland insgesamt. 
(Statistisches Bundesamt 2012, 2014a, 2014b, 2015, 2017, 2018a, 2018b; eigene Berechnung und Darstellung) 


2011/12 2012/13 2013/14 2014/15 2015/16 2016/17 2017/18 Trend 


Altenpflege 55.966 59.365 62.385 66.285 68.051 68.260 68.236 +22% 
Krankenpflege 59.857 a 64.009 64.022 63.611 64.258 63.707 +6% 
Kinderkranken- 6.442 a 6.780 6.928 7.074 7.155 7.481 +16% 


pflege 


3 Das Statistische Bundesamt weist für das Schuljahr 2012/13 keine differenzierten Schülerzahlen für die 


Berufe Krankenpflege und Kinderkrankenpflege aus 
Pflege-Report 2019 


ringqualifizierter und beschäftigter älterer Ar- 
beitnehmer in Unternehmen“ - kurz „We- 
GebAU“) ausgewählte bundeslandspezifische 
Aktivitäten in den Blick, und zwar in den 
beiden Bundesländern, die jüngst die mit 
Abstand höchsten Zuwächse bei der Zahl 
der Altenpflege-Auszubildenden verzeichnen 
konnten: Nordrhein-Westfalen und Hessen. 
Abschließend werden die Befunde im Kontext 
der 2020 in Kraft tretenden Ausbildungsreform 
auf Grundlage des Pflegeberufegesetzes disku- 
tiert. 


5.2 Entwicklung 
der Ausbildungszahlen 
im Altenpflegebereich 


Zwischen den Schuljahren 2011/12 und 
2017/18 ist die Zahl aller in der Altenpflegeaus- 
bildung befindlichen Schülerinnen und Schüler 
von 55.966 auf 68.236 (+22 96) angewachsen. In 
der Krankenpflegeausbildung ist die Zahl der 
Auszubildenden im gleichen Zeitraum hinge- 
gen lediglich um rund 6 % gestiegen. Damit hat 
die Altenpflegeausbildung - gemessen an der 
Gesamtzahl der in der Ausbildung befindli- 
chen Personen - die Krankenpflege überholt 
und ist mit dem Schuljahr 2014/2015 zum 
zahlenstärksten Ausbildungsberuf im Gesund- 
heitswesen aufgestiegen (Ø Tab. 5.1). 


Der Anstieg der Ausbildungszahlen dauer- 
te in der Altenpflege bis zum Schuljahr 2015/16 
an. Seitdem stagniert auch die Zahl aller in ei- 
ner Altenpflegeausbildung befindlichen Schü- 
lerinnen und Schüler. 

Die meisten Auszubildenden in der Al- 
tenpflege werden in Nordrhein-Westfalen qua- 
lifiziert (18.854 im Schuljahr 2017/18), ge- 
folgt von Baden-Württemberg (9.776) und Bay- 
ern (7.429). Auf dem vierten Platz befindet 
sich Niedersachsen (7.269), dahinter Sachsen 
(4.526) und Hessen (4.187). In diesen sechs 
Bundesländern wurden im Schuljahr 2017/18 
insgesamt 52.041 Auszubildende und damit 
76% aller bundesweit in Ausbildung befindli- 
chen Personen qualifiziert (BB Abb. 5.1). 

Betrachtet man die Entwicklung in diesen 
sechs ausbildungsstärksten Bundesländern ge- 
nauer, so fällt auf, dass sich die Auszubilden- 
denzahlen äußerst unterschiedlich verändert 
haben. Während Nordrhein-Westfalen und 
Hessen zwischen den Schuljahren 2012/13! 
und 2017/18 die mit Abstand höchsten Stei- 
gerungsraten (+31% und +29%) erzielten, 
fällt die Bilanz in den restlichen Bundes- 


1 Für das Schuljahr 2011/12 und früher weist das Sta- 
tistische Bundesamt (2012) keine separaten Anga- 
ben für Baden-Württemberg, Hessen, Niedersachsen 
und Sachsen aus. Daher ist ein bundeslandspezifi- 
scher Vergleich der Zuwächse bei den Ausbildungs- 
kapazitäten ab diesem Jahr nicht möglich. 
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O Abb. 5.1 Bundesländer mit den höchsten Schülerzahlen in der Altenpflegeausbildung im Schuljahr 2017/18. 
(Statistisches Bundesamt 2018a; eigene Darstellung) 
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O Abb. 5.2 Entwicklung der Ausbildungskapazitäten in den sechs ausbildungsstärksten Bundesländern zwischen 
Schuljahr 2012/13 und 2017/18 in der Altenpflege. (Statistisches Bundesamt 2014b, 2018a; eigene Berechnung und 


Darstellung) 


ländern deutlich ernüchternder aus (siehe 
© Abb. 5.2). 

Weitere Angaben zur Größenordnung und 
Entwicklung der Ausbildungszahlen in den 
dreijährigen Pflegeberufen liegen auf Bundes- 
ebene nicht vor. Insbesondere bleibt unklar, 
wie viele Auszubildende bundesweit die Alten-, 
Kinder- und Krankenpflegeausbildung oder ei- 


ne der Helferausbildungen in jedem Jahr er- 
folgreich abschließen bzw. wie viele Ausbil- 
dungsabbrüche jeweils zu verzeichnen sind. 
Weitere relevante Daten wie die Anzahl der 
Schulen, die Struktur des Schulpersonals oder 
die Entwicklung der praktischen Ausbildungs- 
kapazitäten sind auf Bundesebene ebenfalls 
nicht vorhanden. 


5.3 - Maßnahmen zur Gewinnung neuer Auszubildender 


5.3 Maßnahmen zur Gewinnung 
neuer Auszubildender 
in der Altenpflegeausbildung 


5.3.1 WeGebAU-Förderung 
der Bundesagentur für Arbeit 


Eine der wesentlichen Initiativen zur Förde- 
rung neuer Ausbildungsplätze in der Altenpfle- 
ge war die „Ausbildungs- und Qualifizierungs- 
offensive Altenpflege“, die zwischen Bund, Län- 
dern und Verbänden vereinbart und zwischen 
2012 und 2015 durch eine Reihe von Maß- 
nahmen umgesetzt worden ist. Das Programm 
wurde unter der Federführung des für die 
Altenpflegeausbildung zuständigen Bundesmi- 
nisteriums mit zahlreichen Behörden, Leis- 
tungserbringern, Gewerkschaften, Pflegever- 
bänden und weiteren Stellen erarbeitet und 
sollte aus Sicht der Beteiligten als konzertier- 
te Aktion entscheidend zur „Sicherung der 
Fachkraftbasis“ im Altenpflegebereich beitra- 
gen (siehe Vereinbarungstext 2012). 
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Eine der wenigen rechtlich verbindlichen 
und zugleich wichtigsten Fördermaßnahmen 
ist die (VVieder- )Einführung der dreijährigen 
Nachqualifizierung/Umschulung in der Alten- 
pflege durch die Bundesagentur für Arbeit 
(kurz „WeGebAU“). Die Förderung wurde zu- 
nächst bis 2015 zeitlich befristet, später auf den 
Zeitraum bis zur Umsetzung des Pflegeberufe- 
gesetzes ab 2020 erweitert. 

Zielgruppe der Förderung sind geringqua- 
lifizierte Beschäftigte. Die Förderung besteht 
zum einen darin, dass die Lehrgangskosten 
durch die Bundesagentur erstattet werden und 
zum anderen, dass für die gesamte Dauer der 
Ausbildung (bis zu drei Jahre) die Bundesagen- 
tur einen Zuschuss zum Arbeitsentgelt wäh- 
rend der Ausbildungszeit finanziert, der sich an 
dem bisherigen Gehalt orientiert. 

Die Wiedereinführung der dreijährigen 
WeGebAU-Förderung ging mit einem außer- 
ordentlichen Effekt einher: Die Zahl der jähr- 
lichen Eintritte von WeGebAU-geförderten 
Personen in die Altenpflegeausbildung stieg 
sprunghaft um 87% an. Waren 2012 - also 
im Vorjahr des Förderbeginns - noch knapp 


2015 2016 2017 
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O Abb. 5.3 Zahl der an der WeGebAU-Förderung neu teilnehmenden Personen in der Altenpflegeausbildung. 
(Bundesagentur für Arbeit 2013, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018b; eigene Darstellung) 
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3.950 neue Eintritte in die von einer Agen- 
tur für Arbeit geförderte Altenpflegeausbildung 
gemeldet, wuchs die Zahl der Neueintritte im 
darauffolgenden Jahr auf 7.383. Seit 2013 nahm 
die Zahl der geförderten Ausbildungseintritte 
allerdings wieder ab auf 6.382 Neueintritte im 
Jahr 2017 (Ø Abb. 5.3). 

Seit Einführung der dreijährigen WeGeb- 
AU-Förderung ist der Anteil der durch die 
Arbeitsagentur geförderten Ausbildenden ins- 
gesamt angewachsen - von ca. 18% zwischen 
2013/14 auf 22% in den Jahren 2015 und 2016. 
Im Jahr 2017 ist ihr Anteil wieder auf knapp 
21 % leicht zurückgegangen. 


5.3.2 Bundeslandspezifische 
Ansätze 


mu Nordrhein-Westfalen (NRW) 

In NRW werden deutschlandweit betrachtet 
mit Abstand die meisten Personen in der 
Altenpflege ausgebildet. Auch die Zuwächse 
bei den Ausbildungszahlen in dem Bundes- 
land sind mit rund 31% zwischen 2012/13 
und 2017/18 außerordentlich hoch ausgefallen 
(» Abschn. 5.2). Weitet man den Betrachtungs- 
zeitraum auf das Schuljahr 2011/12 aus, so 
fällt das im bundesweiten Vergleich überdurch- 
schnittliche Wachstum der Ausbildungsplätze 
in NRW mit 51% nochmals stärker aus”. 

Der hohe Anstieg der besetzten Ausbil- 
dungsplätze fiel zeitlich mit der im Jahr 2012 
seitens der Landesgesetzgebung eingeführten 
Umlagefinanzierung der Fachkraftausbildung 
in der Altenpflege zusammen. Das in NRW bis 
heute bestehende Umlageverfahren beruht auf 
einer Fondfinanzierung der durch die Ausbil- 
dung entstehenden Kosten bei den ausbilden- 
den Betrieben. Die Beiträge zur Finanzierung 
des Fonds sind von allen Pflegeheimen und am- 


?  Fürdas Schuljahr 2011/12 weist das Statistische Bun- 
desamt (2012) keine separaten Angaben für Baden- 
Württemberg, Hessen, Niedersachsen und Sachsen 
aus. Daher ist ein bundeslandspezifischer Vergleich 
der Zuwächse bei den Ausbildungskapazitäten ab 
diesem Jahr nicht möglich. 


bulanten Pflegediensten aufzubringen, gleich- 
gültig, ob der einzelne Betrieb selbst ausbildet. 
Auf diese Weise sollen ausbildende Betriebe an 
dieser Stelle keinen Kosten- beziehungsweise 
Wettbewerbsnachteil haben. 

Während der Phase der Erhöhung der Aus- 
bildungszahlen ist der Anteil der Hauptschü- 
lerinnen und Hauptschüler in der Altenpflege- 
ausbildung von 14,5% im Jahr 2008 auf 35% 
im Jahr 2017 angewachsen. Zum Vergleich: In 
der Krankenpflegeausbildung lag der Anteil der 
Hauptschülerinnen und Hauptschüler in NRW 
im Jahr 2008 bei 1,5% und im Jahr 2017 bei 
2,5% (MAGS NRW 2010; Landtag NRW 2017; 
hier eigene Berechnung). 

Erwähnenswert ist in diesem Zusammen- 
hang, dass in NRW die allgemeine Schul- 
pflicht zehn Jahre dauert. Hauptschulabsolven- 
tinnen und -absolventen aus NRW können 
- anders als Hauptschulabsolventinnen und 
-absolventen aus Bundesländern mit einem 
neunjährigen Schulbesuch - insofern direkt in 
die Altenpflegeausbildung einmünden. 

Angestiegen ist zwischen 2012 und 2018 
daneben die Zahl der WeGebAU-geförderten 
Ausbildenden in der Altenpflege, von 913 Neu- 
eintritten im Jahr 2012 auf 1.222 und damit um 
34% im Jahr 2017 (Bundesagentur für Arbeit 
2013, 2018b; eigene Berechnung). Damit lag 
das Wachstum bei den WeGebAU-geförderten 
Ausbildenden in NRW unterhalb des Bun- 
desdurchschnitts von 87% (» Abschn. 5.3.1). 
Auch mit Blick auf den prozentualen An- 
teil aller WeGebAU-geförderten Ausbildenden 
an der Gesamtzahl aller Auszubildenden in 
der Altenpflege im Jahr 2017 ist die Situati- 
on in NRW (12%) im Bundesvergleich (21%; 
> Abschn. 5.3.1) unterdurchschnittlich geblie- 
ben. 

Unabhängig von Finanzierungsfragen fällt 
auf, dass die Ausweitung der Ausbildungszah- 
len in NRW in einer Phase stattfand, in der lan- 
desweite Qualitätsvorgaben für die Altenpfle- 
geschulen seitens der nordrhein-westfälischen 
Landesregierung über einen Zeitraum von 
mehreren Jahren ausgesetzt wurden. So fehl- 
ten bspw. Standards bei der Mindestanzahl und 
Qualifikation der unterrichtenden Lehrkräfte. 


5.3 - Maßnahmen zur Gewinnung neuer Auszubildender 


Es war im weiteren Verlauf die Landesregie- 
rung selbst, die das Fehlen dieser Qualitäts- 
vorgaben als Problem eingeräumt und eine 
(Wieder-)Einführung verbindlicher Qualitäts- 
standards auf den Weg gebracht hat (Landtag 
NRW 2014). 

Last but not least: Die Steigerung der Aus- 
bildungszahlen in Nordrhein-Westfalen wur- 
de darüber hinaus von vielfältigen Aktionen 
und Kampagnen zur Image-Förderung bzw. 
zur Steigerung des Interesses für eine Ausbil- 
dung begleitet, an denen neben der Landesre- 
gierung unterschiedliche Partner beteiligt wa- 
ren. Gefördert wurden außerdem verschiedene 
Projekte zur Erprobung und Förderung spezi- 
fischer Ausbildungsformate (z. B. Teilzeitkurse) 
bzw. zur gezielten Erschließung neuer Ziel- 
gruppen (z.B. Migranten/Geflüchtete). 


ma Hessen 

Hessen weist im Zeitraum zwischen 2012/13 
und 2017/18 innerhalb der Gruppe der sechs 
ausbildungsstärksten Bundesländer knapp hin- 
ter NRW die zweithöchsten Zuwächse an be- 
setzten Ausbildungsplätzen im Altenpflegebe- 
ruf aus (+29 %; > Abschn. 5.2). 

Ebenfalls ähnlich wie in NRW wurde der 
hessische Kapazitätsausbau von zahlreichen 
Initiativen und Projekten zur Werbung von 
Auszubildenden begleitet. Auch in Hessen wur- 
den Zielgruppen angesprochen, die bisher ent- 
weder von einer Ausbildung ausgeschlossen 
waren oder diese aufgrund bestimmter persön- 
licher Eigenschaften nur unter großen Schwie- 
rigkeiten hätten bewältigen können. Zunennen 
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wäre bspw. die Einführung einer landesfinan- 
zierten Sprachförderung in der Altenpflege- 
und Altenpflegehilfeausbildung für Personen 
mit unzureichenden deutschen Sprachkennt- 
nissen. 

Ebenfalls ähnlich wie in NRW verfügt un- 
gefähr jeder Dritte der hessischen Altenpfle- 
geauszubildenden über einen Hauptschulab- 
schluss. Auch in Hessen entspricht das einem 
für Gesundheitsberufe überproportional ho- 
hen Anteil (HSL 2015). 

Darüber hinaus unterscheiden sich die 
Maßnahmen und Begleitumstände zur Ge- 
winnung zusätzlicher Auszubildender in Hes- 
sen an zahlreichen Punkten verhältnismäßig 
deutlich von denen in NRW. Beispielswei- 
se existiert in Hessen keine Umlagefinan- 
zierung der Fachkraftausbildung. In Hessen 
ging der Anstieg der Zahl der Auszubilden- 
den zwischen 2012 und 2017 auch nicht auf 
einen entsprechenden Zuwachs an regulär fi- 
nanzierten Ausbildungsplätzen zurück, son- 
dern kam in erster Linie durch eine re- 
kordhafte Zunahme der durch die Bundes- 
agentur für Arbeit geförderten WeGebAU- 
Ausbildungsplätze zustande (+273 % bei Neu- 
eintritten; vgl. © Tab. 5.2). Hessen sticht an die- 
ser Stelle nicht nur im direkten Vergleich mit 
NRW außergewöhnlich deutlich heraus (NRW 
+34 06), sondern stellte auch im Bundesver- 
gleich (+87 % im Bund; » Abschn. 5.3.1) einen 
Rekord auf. Diese Entwicklung hatte hinsicht- 
lich der verschieden aufgestellten Finanzierung 
der Ausbildungsplätze zur Folge, dass im Jahr 
2017 in Hessen bereits beinahe jeder dritte 


O Tabelle 5.2 Neueintritte in die Altenpflegeausbildung in Hessen. (RP 2018; eigene Berechnung und 


Darstellung) 


2012 2013 
Landesfinanzierte 1.200 1.375 
Ausbildungsplätze? 
VVeGebAU-geförderte 135 282 


Ausbildungsplatze 


3 Die Schulkosten vverden von Landesseite finanziert 
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2014 
1.105 


377 


2015 2016 2017 Trend 
1.235 1.267 1.228 +2% 
395 439 503 +273 % 
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neue Auszubildende in der Altenpflege von 
der Bundesagentur für Arbeit gefördert war 
(B Tab. 5.2). 

Betrachtet man demgegenüber ausschließ- 
lich die Neueintritte in die regulär finanzierte 
Altenpflegeausbildung, so ist festzustellen, dass 
die Zahl der Auszubildenden zwischen 2012 
(1.200) und 2017 (1.228) mehr oder weniger 
unverändert geblieben ist (Ø Tab. 5.2). 

In Hessen werden außerdem überpropor- 
tional viele Personen im Rahmen der einjäh- 
rigen landesrechtlich geregelten Altenpflegehil- 
feausbildung ausgebildet. Im Schuljahr 2017/18 
kam in Hessen auf vier Auszubildende in der 
Altenpflege ein Auszubildende/r in der Alten- 
pflegehilfe. Im Bundesdurchschnitt kommen 
hingegen acht Auszubildende in der Altenpfle- 
ge auf eine/n Auszubildende/n im Altenpflege- 
hilfebereich. In NRW liegt der Anteil sogar bei 
rund 16 zu 1 (Statistisches Bundesamt 2018a; 
hier eigene Berechnung). 

Aufgrund der großen Kapazitäten in der 
Altenpflegehilfe wird der Zielgruppe der 
Hauptschulabsolventinnen und -absolventen 
mit neunjähriger Schulbildung systematisch 
und in hohen Umfängen ein Zugang zur Al- 
tenpflegeausbildung ermöglicht. Anders als 
in NRW besteht in Hessen nämlich keine all- 
gemeine zehnjährige Schulpflicht, sodass der 
Weg über die Altenpflegehilfe erforderlich ist, 
um Hauptschülerinnen und Hauptschüler zu 
gewinnen. Ungefähr jede zweite Absolventin 
bzw. jeder zweite Absolvent der hessischen Al- 
tenpflegehilfe nimmt an einer in der Regel um 
ein Jahr verkürzten Fachkraftausbildung teil 
(RP 2016). 

Der Ausbau der Ausbildungskapazitäten 
fand in Hessen auf der Grundlage von ver- 
gleichsweise niedrigen landesrechtlich geregel- 
ten Qualitätsstandards statt. Während bspw. in 
NRW nach (Wieder-)Einführung gesetzlicher 
Vorgaben von einer hauptberuflichen Lehrkraft 
eine Hochschulqualifikation - idealerweise ein 
Master- oder Lehramtsabschluss - gefordert 
wird, ist in Hessen kein akademischer Ab- 
schluss notwendig, sondern der Besuch einer 
400-stündigen beruflichen Weiterbildung aus- 
reichend (RP 2011). Zudem gilt in Hessen die 


Lehrkraftausstattung an Altenpflegeschulen ge- 
maf $ 15 (2) Hessische Verordnung zur Alten- 
pflege auch dann noch als ausreichend, wenn 
auf eine Vollzeit-Lehrkraftstelle zwei Ausbil- 
dungskurse und damit bis zu 60 Schülerinnen 
und Schüler entfallen - eine im Länderver- 
gleich unübliche Definition einer Lehrermin- 
destbesetzung. 


5.4 Diskussion 


mua Große Hebelvvirkung: Nachqualifizierung 

Ungelernter und Umlagefinanzierung 
Einen entscheidenden Anteil an den bis- 
herigen Wachstumsraten im Altenpflege- 
Ausbildungssektor hatte die (Wieder-)Einfüh- 
rung der dreijährigen Umschulungsmaßnahme 
der Bundesagentur für Arbeit (WeGebAU). 
Durch die Maßnahme können vor allem viele 
ältere Personen für eine Fachkraftausbildung 
gewonnen werden, die als ungelernte Beschäf- 
tigte („Hilfskräfte“ ohne staatlich anerkannten 
Abschluss in einem Pflegeberuf) in Pflege- 
einrichtungen häufig seit vielen Jahren tätig 
sind. 

Das spezifische Förderangebot für Ziel- 
gruppen, die in vielen Fällen aus bildungs- 
fernen Milieus kommen bzw. migrationsbe- 
dingt über keine anerkannten Qualifikations- 
abschlüsse verfügen, stellt für die betroffenen 
Personen häufig die berufsbiografisch erste und 
letzte Chance auf einen beruflichen Fachab- 
schluss dar (Grgic et al. 2018). 

Bei der Umsetzung der WeGebAU- 
Maßnahme zwischen den Bundesländern 
existieren jedoch erhebliche Unterschiede bei 
den Förderquoten. Die Frage nach den Grün- 
den und damit womöglich nach ungenutzten 
Potenzialen zur Nachqualifizierung Ungelern- 
ter drängt sich auf, kann jedoch auf Basis der 
vorliegenden Daten nicht beantwortet werden. 

Die in NRW eingeführte Umlagefinanzie- 
rung der Fachkraftausbildung in der Altenpfle- 
ge erwies sich als außerordentlich wirkungs- 
voll, allerdings verbunden mit einem deutli- 
chen Anstieg des Anteils von Personen mit 


5.4. Diskussion 


Hauptschulabschluss in der Altenpflegeausbil- 
dung. 


ma Fundament des Kapazitätsausbaus: 

Hauptschulabsolventinnen und 

-absolventen 
Die bundesweit gestiegene Nachfrage nach 
Ausbildungsplätzen in der Altenpflegeausbil- 
dung ist auf eine im Vergleich zu den an- 
deren bundesrechtlich geregelten Pflege- und 
Gesundheitsfachberufen beispiellose Öffnung 
der Altenpflegeausbildung für Hauptschulab- 
solventinnen und Hauptschulabsolventen zu- 
rückzuführen. Die Wege zur Erschließung die- 
ser Zielgruppe fallen unterschiedlich aus, die 
Resultate sind vergleichbar. In NRVV und Hes- 
sen, den Bundeslindern mit den höchsten Zu- 
wächsen bei den Ausbildungszahlen, besitzt 
inzwischen ungefähr jede dritte in der Al- 
tenpflegeausbildung befindliche Person einen 
Hauptschulabschluss. Derartig hohe Anteile 
von Hauptschulabsolventinnen und Haupt- 
schulabsolventen weist kein anderer bundes- 
rechtlich geregelter Gesundheitsfachberuf auf, 
auch nicht die Gesundheits- und Krankenpfle- 
ge. 

Die in die Reformdiskussion um die Pflege- 
ausbildung eingebrachte Forderung, die schuli- 
schen Zugangsvoraussetzungen zur Aufnahme 
einer Pflegeausbildung zu erhöhen, hätte im 
Falle ihrer Umsetzung besonders für die Alten- 
pflege gravierende Konsequenzen gehabt. Je- 
denfalls ist die Befürchtung plausibel, dass da- 
durch Ausbildungsplätze im zweistelligen Pro- 
zentbereich gefährdet würden. 


ma Die „Kehrseite“ des Kapazitätsausbaus: 

Heterogene Qualitätsstandards 
Die Steigerung der Ausbildungszahlen in der 
Altenpflege hat unter Rahmenbedingungen 
stattgefunden, die keine vollständige Gewähr 
für eine verlässliche und im Niveau angemesse- 
ne schulische Qualitätssicherung geben konn- 
ten. 

Als problematisch erscheinen die erheb- 
lichen Unterschiede bei den bundeslandspe- 
zifischen schulischen Qualitätsvorgaben. Die 
nordrhein-westfälische Landesregierung hat- 
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te ihre landesrechtlichen Mindestanforderun- 
gen an die schulische Ausbildung im Zuge des 
Ausbaus der Ausbildungsplätze zwischenzeit- 
lich ausgesetzt, in Hessen liegen diese teilwei- 
se deutlich unter dem Niveau anderer Bun- 
desländer. Diese Liste der unterschiedlichen 
Mindestanforderungen insbesondere hinsicht- 
lich der Personalausstattung an Schulen kann 
um weitere Beispiele erweitert werden (Lauxen 
und Slotala 2015; Sahmel 2018; Tegethoff et al. 
2016). 

Eine schon immer bestehende Lücke in der 
Qualitätssteuerung, die allerdings nicht erst im 
Zusammenhang mit den jüngst verstärkten Be- 
mühungen um zusätzliche Auszubildende ent- 
standen ist, sondern dem Altenpflegegesetz seit 
seiner Einführung innewohnt, ist im Zusam- 
menhang mit der Durchführung der staatli- 
chen Abschlussprüfung zu finden. Die staatli- 
che Abschlussprüfung in der Altenpflege kann 
auch in den Fällen bestanden werden, in denen 
insgesamt mangelhafte oder ungenügende Prü- 
fungsleistungen erbracht werden. Aufgrund 
der im Prüfungsrecht, $ 9 der Ausbildungs- 
und Prüfungsverordnung für den Beruf der 
Altenpflegerin und des Altenpflegers, gegebe- 
nen Möglichkeit des Notenausgleichs können 
die im Staatsexamen erzielten Noten 5 und 6 
durch Vornoten, die im Verlauf der Ausbildung 
vergeben wurden, ausgeglichen werden. Eine 
vergleichbare Regelung findet in keinem ande- 
ren Pflege- oder Gesundheitsfachberuf Anwen- 
dung. 

Insofern ist bei den verstärkten Bemühun- 
gen zur Gewinnung leistungsschwächerer Ziel- 
gruppen für die Altenpflegeausbildung auch zu 
berücksichtigen, dass die staatliche Abschluss- 
prüfung nur eingeschränkt eine nicht ausrei- 
chende Pflegekompetenz konsequent sanktio- 
nieren kann. 


ua Bemerkenswert: Bildungssteuerung ohne 
Bildungsberichterstattung 

Die wohl wichtigste Frage ist, inwiefern die zwi- 

schen den Schuljahren 2011/12 und 2017/18 

bundesweit erfolgte Steigerung von Ausbil- 

dungszahlen tatsächlich einen signifikanten 

Beitrag zur Abmilderung der Fachkräfteeng- 
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pässe im Altenpflegebereich leisten konnte. Die 
Antwort darauf lautet: Wir wissen es nicht ge- 
nau. 

Eine der eklatantesten Wissenslücken be- 
trifft die jährliche bundesweite Anzahl der Per- 
sonen, die eine Altenpflegeausbildung erfolg- 
reich abschließen konnten und als Altenpflege- 
fachkraft dem Arbeitsmarkt neu zur Verfügung 
standen. Niemand erfasst zuverlässig und für 
das gesamte Bundesgebiet, ob die neuen für 
die Ausbildung gewonnenen Zielgruppen, wie 
ältere Personen oder Hauptschulabsolventin- 
nen und Hauptschulabsolventen, die Altenpfle- 
geausbildung meistern. Wie die Pflegeschulen 
personell aufgestellt sind, mit welchem zusätz- 
lichen Lehrerbedarf aufgrund des notwendigen 
Ausbaus der Ausbildungsplätze zu rechnen ist 
- für eine kontinuierliche Ermittlung derartiger 
Informationen ist ebenfalls niemand zuständig. 

Die bisherige Planung und Umsetzung von 
Maßnahmen zur Gewinnung neuer Auszubil- 
dender basiert auf rudimentär vorhandenen 
Daten. Eine umfassende und kontinuierliche 
Bildungsberichterstattung in den Pflegeberu- 
fen sieht anders aus (Slotala und Ewers 2012) 
und wäre gerade vor dem Hintergrund der 
weiter wachsenden Bedeutung dieses Ausbil- 
dungsbereichs für den Arbeitsmarkt dringend 
nötig. 


5.5 Schlussbetrachtung 
und Ausblick 
auf das Pflegeberufegesetz 


Es ist der Altenpflegebranche gelungen, ihre 
Ausbildungskapazitäten insgesamt zu vergrö- 
ßern. Durch mehrere Maßnahmen konnten er- 
folgreich zusätzliche Personen für die Ausbil- 
dung gewonnen werden. Als die Stellschrauben 
mit der größten Wirkung stechen einerseits die 
Verbesserung der finanziellen Ausbildungsan- 
reize hervor sowie andererseits die Ansprache 
von ungelernten Hilfskräften sowie von Haupt- 
schülerinnen und Hauptschülern in einem für 
Gesundheitsfachberufe signifikant hohen Um- 
fang. 


Allerdings ist der Anstieg der Ausbildungs- 
zahlen im Altenpflegebereich längst nicht in al- 
len Bundesländern in vergleichbarem Umfang 
gelungen. Zudem sind die Zuwächse bei den 
Auszubildenden bundesweit seit dem Schuljahr 
2015/16 ins Stocken geraten. Ein Grund dürfte 
in der föderalen Zuständigkeit bei der Finan- 
zierung der Altenpflegeausbildung zu finden 
sein. Die Konsequenz: Während in NRW im 
Zuge der neuen Umlagefinanzierung die Aus- 
bildungszahlen signifikant steigen, können sich 
andere Bundesländer nicht zur Umlagefinan- 
zierung durchringen. Während Hessen jedem 
potenziellen Auszubildenden einen landesfi- 
nanzierten Schulplatz zusichert, werden Aus- 
bildungswillige in anderen Bundesländern mit- 
unter mit der Aufforderung konfrontiert, ein 
monatliches Schulgeld zu zahlen. Koordinier- 
te und verbindliche Strategien zur Erhöhung 
der Zahl der Auszubildenden vor dem Hinter- 
grund eines bereits vorhandenen und zukünftig 
weiter wachsenden Fachkräftemangels im ge- 
samten Bundesgebiet sehen sicherlich anders 
aus. 

Zudem hat die Erhöhung der Ausbildungs- 
kapazitäten einen - für einen Gesundheitsfach- 
beruf überaus kritisch zu sehenden - Wer- 
mutstropfen: Die Qualitätssicherung der Al- 
tenpflegeausbildung befindet sich bis heute auf 
einem unzuverlässigen Niveau. Insofern muss 
offenbleiben, ob der Weg des Kapazitätsausbaus 
zu Lasten der Ausbildungsqualität beschritten 
wurde. 

Die 2020 in Kraft tretende Ausbildungsre- 
form stellt in gewisser Weise eine Zäsur im 
Pflegebildungssystem dar (Igl 2018). Die Kran- 
kenpflegeausbildung wird durch eine neue ge- 
neralistische Pflegeausbildung ersetzt. Erstmals 
werden Vorbehaltstätigkeiten für Pflegefach- 
personen definiert, neue Finanzierungsgrund- 
lagen geschaffen und formale Rahmenbedin- 
gungen eines regelhaften Pflegestudiums ver- 
ankert. 

Ob durch das Pflegeberufegesetz zusätzli- 
che Auszubildendenzahlen im Langzeitpflege- 
bereich generiert werden könnten, kann frei- 
lich nur mutmaßlich beantwortet werden. Da- 
für spricht, dass die Ausbildungsreform an 
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einige Maßnahmen zur Erhöhung von Aus- 
bildungsplätzen in der Altenpflege anknüpft, 
die als erfolgreich identifiziert wurden. Dazu 
zählt insbesondere die Einführung einer bun- 
desweit einheitlichen Regelungsgrundlage ei- 
ner Ausbildungsfinanzierung per Umlagever- 
fahren. An dieser Stelle besteht mit Blick auf 
die positiven Erfahrungen mit der Umlagefi- 
nanzierung in NRW ein begründeter Anlass 
zur Vermutung, dass davon ein signifikanter 
Impuls zur verstärkten Ausbildungsaktivität im 
Langzeitpflegesektor ausgehen könnte. 

Die mit der neuen Finanzierungsgrundlage 
im Pflegeberufegesetz einhergehende bundes- 
weite Abschaffung des Schulgeldes dürfte eben- 
falls einen weiteren Schub auslösen. 

Demgegenüber bleibt abzuwarten, ob sich - 
wie von manchen befürchtet (Dielmann 2019) 
- die Verbreiterung der praktischen Einsatz- 
gebiete und die damit einhergehende Reduzie- 
rung der Präsenzzeiten des einzelnen Auszu- 
bildenden im Ausbildungsbetrieb negativ auf 
die Ausbildungsbereitschaft der Einrichtungen 
auswirken wird. Zu berücksichtigen ist gleich- 
falls, dass im Zuge der Umstellung auf das 
Pflegeberufegesetz zwischen den Trägern der 
praktischen Ausbildung höchstwahrscheinlich 
neue Ausbildungs- und Kooperationsverbünde 
aufgebaut werden, um unter anderem eine aus- 
geglichene und damit auch faire Rotation von 
Auszubildenden in den Betrieben sicherzustel- 
len. 

Mit dem Pflegeberufegesetz werden die 
bundesweit gültigen Qualitätsstandards bei der 
schulischen und praktischen Ausbildung zum 
Teil deutlich angehoben. Es ist insbesondere in 
Bundesländern mit vergleichsweise niedrigen 
Schulqualitätsstandards zu erwarten, dass die 
Anpassung an höhere Vorgaben wahrschein- 
lich nicht „einfach“ und „schnell“ vonstattenge- 
hen wird. Jedenfalls bedarf es beispielsweise für 
die Schaffung zusätzlicher akademisch qualifi- 
zierter Lehrkräfte auf Masterniveau notwendi- 
gerweise mehrjähriger Vorlaufzeiten (Lauxen 
und Slotala 2015). Der ab 2020 anvisierte Ka- 
pazitätsausbau im Altenpflegesektor wird man- 
cherorts deshalb mit ungleich höheren Umset- 
zungshürden verbunden sein. 
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Die Altenpflege wird als eigenständiger Be- 
rufsabschluss auch im Pflegeberufegesetz er- 
halten bleiben. Der Bundesgesetzgeber hat kurz 
vor Verabschiedung des Pflegeberufegesetzes 
explizit aus Sorge vor einem zu hohen Aus- 
bildungsniveau in der Altenpflege das Kompe- 
tenzniveau bei der Abschlussprüfung in die- 
sem Bereich einseitig abgesenkt. Dieser Schritt 
wird verständlich, wenn man berücksichtigt, 
dass die Ausbildungszahlen bisher vor al- 
lem dadurch gesteigert werden konnten, weil 
bildungsschwächere Zielgruppen erschlossen 
wurden. 

Ob die im „Last-Minute-Verfahren“ voll- 
zogene einseitige Absenkung des Kompetenz- 
niveaus der Altenpflegeausbildung mittelfristig 
den erwünschten Effekt zeigen wird oder ob 
hier ein Korridor beschritten wurde, an des- 
sen Ende der Berufsstatus der Altenpflege im 
Verhältnis zu den anderen Pflegefachberufen 
neu austariert werden wird, bleibt ungewiss. 
Sicher ist: In keiner anderen Pflegebranche wer- 
den prognostisch mehr Fachkräfte benötigt als 
in der Langzeitpflege. Der Druck auf und in 
dem Ausbildungsbereich, kontinuierlich mehr 
Auszubildende zu gewinnen, wird noch weiter 
zunehmen. 
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=a Zusammenfassung 

Bereits heute sind wir mit einem eklatanten 
Mangel an Pflegefachkräften in der Altenpflege 
konfrontiert. Und gerade in diesem Bereich wird 
es aufgrund der demografischen Entwicklung im 
Zusammenspiel mit Verschiebungen der Pflege- 
arrangements eine erhebliche Zunahme des Be- 
darfs an Pflegekräften geben. Vor diesem Hinter- 
grund werden viele Hoffnungen mit einer Aus- 
weitung der Zuwanderung von Pflegekräften aus 
dem Ausland verbunden. Die nimmt in den ver- 
gangenen Jahren durchaus zu - aber quantitativ 
ist sie nur ein überschaubarer und zugleich fragi- 
ler Baustein der notwendigen Personaldeckung. 
Aus dem pflegerischen Alltag werden zugleich 
zahlreiche Spannungen und Konflikte berichtet. 
Insgesamt wird man intensive Bemühungen ei- 
ner Rekrutierung ausländischen Pflegepersonals 
betreiben müssen, aber man sollte sich der struk- 
turellen Grenzen bewusst sein - vor allem der 
Sprachbarrieren und der kulturellen Probleme 
im Arbeitsalltag. Eine einseitige Absenkung der 
Anforderungen an Pflegekräfte aus dem Ausland 
liegt zwar nahe, sollte aber unbedingt vermieden 
werden. 


At present we are confronted with a blatant shor- 
tage of skilled staff in nursing care for the elderly. 
And due to demographic developments in con- 
Junction with shifts in nursing arrangements, 
there will be a considerable increase in the de- 
mand for nursing staff. Against this background, 
many hopes are associated with an increase in 
the immigration of nursing staff from abroad. 
However, while there is indeed a certain increase 
in this area, in quantitative terms it is a rather 
small and at the same time fragile component of 
the necessary personnel coverage. Moreover, nu- 
merous tensions and conflicts have been reported 
from everyday nursing care. Overall, intensive 
efforts will have to be made to recruit foreign 
nursing staff, but one should be aware of the 
structural limits. These concern above all langu- 
age barriers and cultural problems in everyday 
working life. A reduction in the demands pla- 
ced on nursing staff from abroad is obvious, but 
should be avoided at all costs. 


6.1 Von (un)sicheren Bedarfen 


Es ist immer wieder beeindruckend, wie in 
der öffentlichen Diskussion Zahlen über den 
Personalbedarf in „der“ Altenpflege vorgetra- 
gen werden, die eine völlig haltlose Genauig- 
keit vortäuschen, aber die Sehnsucht gerade der 
Medien nach möglichst der einen Zahl zu be- 
friedigen versuchen. Wie viele Pflegekräfte feh- 
len heute und wie viele werden wir in zehn oder 
zwanzig Jahren brauchen? Und immer wieder 
versuchen Wissenschaftler, diese Nachfrage zu 
bedienen. Nur ein Beispiel: 

Mit Blick auf den Fachkräftebedarf in der 
ambulanten und stationären Altenpflege! sind 
Flake et al. (2018) zu diesem Ergebnis gekom- 
men: „Im Basisszenario erhöht sich der Bedarf 
an Fachkräften von 2015 bis 2035 für die pfle- 
gerische Versorgung um gut 150.000 auf ins- 
gesamt knapp 494.000 Personen ... In einem 
Szenario, in dem sich der Gesundheitszustand 
positiv mit der Lebenserwartung entwickelt, 
steigt er immerhin um rund 130.000 auf insge- 
samt knapp 473.000 Personen an.“ (Flake et al. 
2018, S. 34). Das hört sich doch sehr exakt an. 

Aber man findet in der Studie dann auch 
diesen wichtigen Hinweis: „Der allein durch 
den demografischen Wandel getriebene Bedarf 
an Fachkräften für die Pflege steigt je nach Sze- 
nario somit um 44% oder 38%, selbst wenn 
unterstellt wird, dass der heutige Personal- 
schlüssel konstant bleibt.“ (Flake et al. 2018, 
S. 34). Der entscheidende Punkt lautet: selbst 
wenn der heutige Personalschlüssel konstant 
bleibt. Genau darüber wird aber zu Recht in- 
tensiv diskutiert. Hinzu kommen Fragen, wie 
das Mischungsverhältnis zwischen den unter- 
schiedlichen Pflegearrangements in der Zu- 
kunft aussehen wird; ob, und wenn ja, welche 
Verschiebungen es geben wird. Und wie sieht 
es mit den osteuropäischen Betreuungskräften 
aus, die heute in vielen Privathaushalten unter- 
halb des offiziellen Radars unterwegs sind? Vor 


Man muss bei den Zahlen berücksichtigen, dass das 
Institut der deutschen Wirtschaft hier „nur“ den Be- 
darf an Pflegefachkräften berechnet hat, die Pflege- 
hilfskräfte sind ausgeklammert. 


6.2 - Von solchen und anderen „Ausländern“ 


diesem hier nur anzudeutenden hyperkomple- 
xen Hintergrund sollte man allen Vorhersagen 
mit größter Skepsis begegnen, vor allem, wenn 
sie Punktschätzungen in die Welt werfen. Vgl. 
zu der ganzen Thematik ausführlicher die Aus- 
arbeitung „Wie viele Pflegekräfte in der Alten- 
pflege müssen es denn sein? Von (un)sicheren 
Bedarfen und beweglichen Zielen bei der Dis- 
kussion über den bestehenden und kommen- 
den Mangel an Pflegepersonal“ (Sell 2019). 


6.2 Von solchen und anderen 
„Ausländern“ sowie 
den rechtlichen 
Rahmenbedingungen 
der Zuwanderung 


In der pflegepolitischen Diskussion wird 
immer wieder die Forderung vorgetragen, 
dass mehr „ausländische“ Pflegekräfte nach 
Deutschland kommen müssen, um den heute 
schon bestehenden und vor allem den zu- 
sätzlich zu erwartenden Personalbedarf auch 
tatsächlich mit Pflegekräften decken zu kön- 
nen, da die einheimischen Ressourcen dafür 
nicht ausreichen (würden). Aber der Begriff 
„Ausländer“ hört sich homogener an als er in 
der Praxis und auch in der Statistik” dann ist 
und es gibt mit Blick auf die Möglichkeit, Pfle- 
gekräfte „aus dem Ausland“ nach Deutschland 
zu holen, ganz unterschiedliche „Ausländer“, 
mit entsprechend divergierenden Folgen für 
die Beschäftigung dieser Menschen in Deutsch- 
land. 

Wenn es wie auch in diesem Beitrag um 
eine gezielte Anwerbung von Pflegekräften 
aus dem Ausland geht, dann kommen so- 


2 Das wird im » Abschn. 6.3 deutlich bei der Analyse der 


„ausländischen Pflegekräfte” auf der Basis der offizi- 
ellen Statistiken. Hier wird jeder, der eine ausländi- 
sche Staatsangehörigkeit hat, in einer Kategorie zu- 
sammengefasst, die nicht danach unterscheidet, ob 
es sich um jemanden handelt, der als Pflegekraft zu- 
gewandert ist oder der gleichsam als „Inländer“ hier 
aufgewachsen ist, aber nicht die deutsche Staatsan- 
gehörigkeit hat. 
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wohl Personen aus den EU-Mitgliedsstaaten 
wie auch aus Staaten außerhalb der EU in 
Frage.” Hier muss man dann unterscheiden 
hinsichtlich aufenthalts- und arbeitserlaubnis- 
rechtlicher Fragen sowie der Frage einer Be- 
rufsanerkennung.” 

Ein Blick zurück ist hilfreich, auch um 
die Veränderungen einschätzen zu können, 
die mittlerweile bereits stattgefunden haben. 
In der Zeit vor der Beschäftigungsverord- 
nung vom 1. Juli 2013 war es in Deutsch- 
land nur in Ausnahmefällen gestattet, auslän- 
disches Pflegepersonal in Pflegeeinrichtungen 
anzustellen. Gemäß den beschränkenden Zu- 
wanderungsregelungen, die bis zum Inkraft- 
treten galten, durften Pflegekräfte aus Nicht- 
EU-Staaten lediglich auf Grundlage geson- 
derter Vermittlungsabsprachen in Deutschland 
arbeiten. Doch auch Pflegekräfte aus den ost- 
europäischen EU-Beitrittsländern mussten ei- 
nige Hürden meistern, ehe sie als „vollwertige“ 
Pflegerinnen und Pfleger galten. Mittlerweile 
gilt für alle EU-Mitgliedsstaaten die Arbeit- 
nehmerfreizügigkeit, sodass für Menschen aus 
diesen Ländern keine Arbeitserlaubnis mehr 
erforderlich ist. Sie sind inländischen Arbeit- 
nehmern gleichgestellt.” 

Bleibt die Gruppe der Pflegekräfte, die aus 
Nicht-EU-Staaten angeworben werden sollen. 
Hier sind (bislang) die Hürden generell für Ar- 
beitgeber teilweise sehr hoch bis unüberwind- 
lich. Die Pflegebranche befindet sich aber in 
der privilegierten Position, auch von außer- 
halb der Europäischen Union Pflegefachkräfte 
anwerben zu können, da sowohl die qualifizier- 
ten Tätigkeiten in der Gesundheits- und Kran- 
kenpflege als auch die Altenpflegefachkräfte 
auf der Liste der Mangelberufe stehen, in die 
seit der Reform der Beschäftigungsverordnung 


Eine dritte Gruppe wären Personen mit Migrations- 
hintergrund, die bereits in Deutschland leben, ent- 
weder mit einem bereits geklärten aufenthaltsrecht- 
lichen Status, beispielsweise anerkannte Asylbewer- 
ber oder Arbeitsmigranten oder deren Kinder. 

Vgl. dazu auch Deutscher Paritätischer Wohlfahrts- 
verband (2018). 

Dies gilt auch für Staatsangehörige aus Island, Nor- 
wegen, Schweiz und Liechtenstein. 
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von 2013 eine Zuwanderung nach Deutschland 
mit Zustimmung der Zentralen Auslands- und 
Fachvermittlung ohne Vorrangprüfung erfol- 
gen kann (Bonin et al. 2015, S. 63). 

Pflegefachkräfte aus ausgewählten Nicht- 
EU-Staaten können auf der Basis bilateraler 
Vermittlungsabsprachen der Bundesregierung 
angeworben werden. Umgesetzt wird dies von 
der Bundesagentur für Arbeit. Damit muss be- 
achtet werden, dass die Anwerbung und Ar- 
beitsvermittlung in bzw. aus 57 Ländern, da- 
runter viele afrikanische, arabische, süd- und 
mittelamerikanische Staaten, für eine Beschäf- 
tigung in Gesundheits- und Pflegeberufen in 
Deutschland nur von der Bundesagentur für 
Arbeit durchgeführt werden darf.° Außerdem 
muss man darauf hinweisen, dass eine welt- 
weite Suche nach möglichen Pflegekräften für 
Deutschland begrenzt wird (bzw. werden soll) 
durch den „WHO Code of Practice‘, über den 
definiert wird, in welchen Ländern kein be- 
denklicher Engpass von Gesundheitspersonal 
vorliegt - denn nur die kommen (eigentlich) als 
Anwerbeländer in Frage.’ 

Aber selbst wenn man die Rekrutierung 
von ausländischen Pflegekräften organisiert 
bekommt, bleibt als nächste rechtliche Hür- 
de die Frage der Anerkennung der berufli- 
chen Qualifikation. Die rechtliche Grundla- 
ge dafür ist das „Gesetz über die Feststellung 


Die derzeit 57 Länder, für die diese Regelung gilt, 

sind aufgelistet in der Anlage zu $ 38 BeschV, www. 
gesetze-im-internet.de/beschv_2013/anlage_1. 
html. 
Managing health workforce migration - The Glo- 
bal Code of Practice: www.who.int/hrh/migration/ 
code/practice/en/. Die Regeln, die einen Brain-Drain 
aus den Ländern verhindern sollen, die selbst einen 
Mangel haben, müssen letztendlich freiwillig um- 
gesetzt werden. Die bisherigen Erfahrungen damit 
sind mehr als ernüchternd, so beispielsweise die 
Evaluierungsergebnisse von Siyam et al. (2013). Vgl. 
auch die Ergebnisse von Tankwanchi et al. (2014). In 
Deutschland ist es so, dass eine Anwerbung aus die- 
sen Ländern nicht grundsätzlich „verboten“ ist, $ 38 
BeschV regelt in Verbindung mit der Anlage zu die- 
sem Paragrafen nur, dass eine Anwerbung über die 
Bundesagentur für Arbeit laufen muss (und damit 
kann). 


der Gleichwertigkeit von Berufsqualifikatio- 
nen“ (BQFG).® 

Fachkräfte im Bereich Pflege gehören zu 
den reglementierten Berufen. Bei den Pflegebe- 
rufen ist die Feststellung der Gleichwertigkeit 
zwingende Voraussetzung dafür, dass der Be- 
rufin Deutschland ausgeübt werden darf (ent- 
sprechend auch die ausländerrechtliche Rege- 
lung in $ 6 Abs. 2 BeschV). Ausreichende 
Sprachkenntnisse gehören zu den Vorausset- 
zungen für die Anerkennung als Fachkraft ($ 2 
Abs. 1 Nr. 4 AltPfIG)”. Das bedeutet in der 
Regel Niveau B2. Die Frage der Berufsaner- 
kennung ist auch für die Beschäftigung von 
„EU-Ausländern“ relevant. 

Im Grunde gibt es zwei Wege: die Berufs- 
ausbildungsanerkennung oder die Verpflich- 
tung zu einer erneuten Berufsausbildung in 
Deutschland. Auf ein Anerkennungsverfahren 
haben nur diejenigen eine Chance, die bereits 
eine anerkannte und abgeschlossene berufli- 
che Ausbildung im jeweiligen Staat vorweisen 
können.!® Abschlüsse aus Drittstaaten unterlie- 
gen stets einer Einzelfallprüfung. Dabei wird 
geprüft, ob der ausländische gegenüber dem 
deutschen Abschluss wesentliche Unterschiede 
aufweist. Ist dies der Fall, werden vorhandene 
Berufserfahrungen einbezogen. Es ist möglich, 
zwischen einem sogenannten Anpassungslehr- 
gang und einer Kenntnisprüfung zu wählen, 
um die Anerkennung zu bekommen. „Um ... 
bei der Kenntnisprüfung antreten zu können 
und diese abzulegen, bedarf es eines Vorberei- 


Verordnung über die Beschäftigung von Auslände- 
rinnen und Ausländern: www.gesetze-im-internet. 
de/bafg/. 

Gesetz über die Berufe in der Altenpflege (Alten- 
pflegegesetz - AltPflG): https://www.gesetze-im- 
internet.de/altpflg/BJNR151310000.html. 

Auch hier gibt es einen Unterschied zwischen EU- 
und Nicht-EU-Staaten. Kommt die Arbeitskraft aus 
einem Nicht-EU-Staat, dann muss der Unterschied 
zwischen dem Ausbildungsgang in Deutschland 
und denen des Herkunftslandes näher geprüft wer- 
den. Außerdem: Sollte der Nachweis einer prak- 
tischen Berufsausübung nicht möglich sein, dann 
wird die absolvierte Pflegeausbildung eventuell nur 
zu gewissen Teilen anerkannt und es wird nur eine 
Teilgleichwertigkeit ausgesprochen. 
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tungskurses, der sich erfahrungsgemäß auf ca. 
ein Jahr beläuft. Der schnellste Weg zu einer 
vollen Gleichwertigkeit der Ausbildungsgänge 
führt über die Kenntnisprüfung. Hierbei sind 
die ausländischen Pflegekräfte aber enormem 
Druck und hohem Risiko des Nichtbestehens 
ausgesetzt“, so Nürnberg und Traoré (2019, 
S. 125). 

Die Berufsanerkennung in Deutschland er- 
folgt als Gesundheits- und Krankenpfleger/ 
-in. Hierzu ist ein Anerkennungsverfahren in 
der Gesundheits- und Krankenpflege vvie auch 
bei einer Tätigkeit in der Altenpflege mög- 
lich. Denn: Das Berufsbild des examinierten 
Altenpflegers existiert im internationalen Aus- 
bildungssystem nicht. 


6.3 Ausländische Pflegekräfte 
sind schon da, 
aber es ist überschaubar 


„Wir werden bis zu 50.000 zusätzliche Pfle- 
gekräfte brauchen. Da werden wir auch im 
Ausland suchen müssen‘, so wird Bundesge- 
sundheitsminister Jens Spahn (CDU) zitiert. Es 
sei kaum mehr möglich, in Deutschland ein 
Krankenhaus oder eine Pflegeeinrichtung ohne 
ausländische Pflegekräfte zu betreiben. Beson- 
ders im Kosovo und in Albanien gibt es laut 
Spahn ein hohes Potenzial an jungen Fachkräf- 
ten: „Dort ist die Pflegeausbildung häufig bes- 
ser als wir denken.“!! 

Vor diesem Hintergrund lohnt ein Blick 
auf die Zahlen. Die findet man beispielswei- 
se in dieser Antwort der Bundesregierung auf 
eine Kleine Anfrage im Bundestag: „Ausländi- 
sche Pflegekräfte in Deutschland“ (Bundestags- 
Drucksache 19/2455 vom 04.06.2018). Dort 
wird berichtet: 

„Nach Angaben der Statistik der BA waren 
im Juni 2017 bundesweit rund 128.000 auslän- 
dische Pflegekräfte sozialversicherungspflichtig 
und 5.900 ausschließlich geringfügig beschäf- 
tigt.“ Im Juni 2013 waren es 74.046 sozialversi- 


1 Vgl. zu den Ausführungen des Ministers den Beitrag 


von Sell (2018). 


cherungspflichtig und 5.366 ausschließlich ge- 
ringfügig beschäftigte ausländische Pflegekräf- 
te. 

Von den 128.000 ausländischen Pflegekräf- 
ten im Juni 2017 kamen 18.334 aus den vom 
Minister angesprochenen Balkanstaaten, also 
Albanien, Bosnien und Herzegowina, Kosovo, 
Mazedonien und Serbien (Ø Tab. 6.1). 

Zur Bewertung dieser Zahlen sollten wir 
uns verdeutlichen, dass es sich bei der Zahl 
128.000 ausländische Pflegekräfte (Stand: Ju- 
ni 2017) um Beschäftigte in der Krankenhaus- 
und Altenpflege zusammen handelt, also in 
einem Bereich, wo wir derzeit 1,7Mio. Be- 
schäftigte insgesamt verzeichnen. Dies relati- 
viert dann die Bedeutung dieser Zahl erheblich. 

Für den Juni 2018 werden von der Bundes- 
agentur für Arbeit insgesamt knapp 143.500 
sozialversicherungspflichtig beschäftigte Pfle- 
gekräfte mit ausländischer Staatsangehörigkeit 
ausgewiesen.'” Darunter mehr als 70.800, 
die in der Altenpflege beschäftigt waren 
(BB Abb. 6.1). Aber auch hier gilt die bereits 
getroffene Feststellung: In der Beschäftigungs- 
statistik werden alle in der Pflege (sozialversi- 
cherungspflichtig) beschäftigten Personen als 
„Ausländer“ ausgewiesen, wenn sie eine aus- 
ländische Staatsangehörigkeit haben. 

Hilfreich an dieser Stelle ist ein Blick zu- 
rück in die Fachdiskussion über Chancen und 
Grenzen einer Zuwanderung in der Pflege. 
Dazu die Analyse „Können Pflegekräfte aus 
dem Ausland den wachsenden Pflegebedarf de- 
cken? Analysen zur Arbeitsmigration in Pfle- 
geberufen im Jahr 2010“ (Afentakis und Maier 
2014). Ein höchst relevanter Befund: „In den 
letzten Jahren war die Zuwanderung von Ar- 
beitsmigrantinnen/-migranten in Pflegeberu- 
fen ... kontinuierlich rückläufig: Während zwi- 
schen 1988 und 1995 jährlich durchschnittlich 
6.000 Arbeitsmigrantinnen/-migranten nach 
Deutschland kamen, ging die Zuwanderung 
zwischen 1996 und 2004 auf durchschnitt- 
lich 4.000 je Jahr zurück. Zwischen 2005 und 
2009 sind jährlich durchschnittlich nur noch 
2.000 Arbeitsmigrantinnen/-migranten nach 


12 Vgl. Bundesagentur für Arbeit (2019). 
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Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte in der Gesundheits- 
und Krankenpflege insgesamt und darunter Ausländer 


859.000 853.385 
798.588 811.396 2 — 
LLL 
yaxı 
31.12.13 31.12.14 31.12.15 31.12.16 31.12.17 30.06.18 
E Beschäftigte insgesamt E Ausländer 
Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte in der 
Altenpflege insgesamt und darunter Ausländer 
571.233 
544.993 2 
495833 520.432 
474.588 : 
m 393 70.830 
34.478 40.576 48.054 37. m EZ) 
= pası = 
31.12.13 31.12.14 31.12.15 .— m 30.06.18 
E Beschäftigte insgesamt E Ausländer 


Quelle der Daten: Bundesagentur für Arbeit: Beschäftigte nach Berufen 


(KldB 2010) (Quartalszahlen). Stichtag: 30. Juni 2018, Nürnberg, 10. Januar 2019 


Pflege-Report 2019 


O Abb. 6.1 Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte in der Gesundheits- und Krankenpflege insgesamt und 


darunter Ausländer 


Deutschland zugewandert. Auch von den min- 
destens einjährig ausgebildeten Pflegekräften, 
die einen Pflegeberuf ausübten (Stayer), ka- 
men die meisten in den 1990er-Jahren nach 
Deutschland (52,3 96)“ (Afentakis und Mai- 
er 2014, S. 178). Im Fazit wird ausgeführt: 


Die qualifizierte Zuwanderung in den Pflege- 
berufen konzentrierte sich auf die Berufsord- 
nungen der Gesundheits- und Krankenpflege- 
rinnen/-pfleger - die Altenpflege ist hier nur 
gering vertreten. Für die Vergangenheit gilt: 
Arbeitsmigrantinnen/-migranten aus der ehe- 
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maligen Sowjetunion und den östlichen EU- 
Staaten stellten den Großteil der in den Pfle- 
geberufen beschäftigten Arbeitsmigrantinnen/ 
-migranten. In den letzten zehn Jahren vor 2010 
profitierten die Pflegeberufe zunehmend weni- 
ger von einer Arbeitsmigration. 

„Wenn sich diese Entwicklung fortsetzt, 
könnte die Arbeitsmigration in Zukunft nur zu 
einem geringen Teil dazu beitragen, die Perso- 
nalengpässe in den Pflegeberufen zu beseitigen. 
Die Analysen zur beruflichen Flexibilität ver- 
deutlichen vielmehr, dass es langfristig aus ge- 
samtwirtschaftlicher Perspektive lohnenswer- 
ter ist, Pflegekräfte in Deutschland auszubil- 
den, da sie anschließend auch überwiegend 
einen Pflegeberuf ausüben, sofern sie erwerbs- 
tätig sind (zu 82,9%). Dies gilt insbesondere 
für Pflegekräfte mit einer zwei- beziehungswei- 
se dreijährigen Ausbildung. Dies setzt bei einer 
immer geringer werdenden Zahl an Jugendli- 
chen aber auch voraus, dass die Pflegeberufe 
im Vergleich zu anderen möglichen Berufen an 
Attraktivität gewinnen“ (Afentakis und Maier 
2014, S. 179). 

Für den aktuellen Stand kann man hinge- 
gen gemessen an der sozialversicherungspflich- 
tigen Beschäftigung von ausländischen Pflege- 
kräften deutlich höhere Zahlen feststellen: 

2014: +10.086, 2015: +11.372, 2016: 
+13.998 und 2017: +18.233'?. 

Allerdings muss auch hier beachtet werden, 
dass die Altenpflege unterdurchschnittlich ver- 
treten ist, die Beschäftigung konzentriert sich 
auf den Krankenhausbereich. 


6.4 Die osteuropäische 
Pendelmigration 
als „Schattensäule” 
der Zuwanderung 
in der Altenpflege bzw. 
häuslichen Betreuung 


Wenn wir über Zuwanderung in der Pflege 
sprechen, kommen wir um den Schattenbe- 


13 Vgl. Bundesagentur für Arbeit (2019). 


reich der aus osteuropäischen Ländern stam- 
menden Pflege- und Betreuungskräfte, die in 
den Haushalten pflegebedürftiger Menschen 
leben und deren Arbeit unter dem Schlagwort 
„24 Stunden-Pflege“ immer wieder themati- 
siert wird, nicht herum. Es handelt sich um 
eine gewaltige Entlastung für das bestehende 
Pflegesystem, denn deren Arbeit stabilisiert die 
bestehende Verteilungsstruktur, dass weit über 
70% der Pflegebedürftigen zu Hause versorgt 
werden. Entweder von den pflegenden Ange- 
hörigen allein (aber zuweilen eben mit Rück- 
griff auf osteuropäische Betreuungskräfte) oder 
unter partieller Zuhilfenahme ambulanter Pfle- 
gedienste. 

Nun sollte man nicht vorschnell anneh- 
men, dass wir überhaupt eine valide Zahl ha- 
ben, um wie viele Menschen es sich handelt. 
In der Antwort auf eine Anfrage im Deut- 
schen Bundestag „Arbeitsbedingungen von im 
Haushalt lebenden Pflegekräften“ (Bundestags- 
Drucksache 19/6792 vom 02.01.2019) heißt 
es seitens der Bundesregierung auf die Fra- 
gen „Wie viele sogenannte Live-in-Pflegekräfte 
gibt es nach Kenntnis der Bundesregierung in 
Deutschland und wie hoch war die Anzahl vor 
fünf, zehn, 15 und 20 Jahren?“ und „Wie viele 
‚24-Stunden-Pflegekräfte‘ arbeiten nach Kennt- 
nis der Bundesregierung im Jahr als Selbst- 
ständige, und wie viele sind angestellt?“ sowie 
„Wie viele Agenturen zur Anwerbung von im 
Haushalt lebenden Pflegekräften sind der Bun- 
desregierung in Deutschland bekannt“ lapidar: 
„Der Bundesregierung liegen hierzu keine Er- 
kenntnisse vor.“ 

Das ist nun schon mehr als erstaunlich, 
wenn man sich die in der Literatur immer wie- 
der genannten Zahlen anschaut: Nach Schät- 
zungen beschäftigen mehr als 200.000 Haus- 
halte in Deutschland eine Betreuungskraft aus 
Osteuropa - legal oder illegal. Entstanden 
sei eine riesige rechtliche Grauzone, so das 
German-Polish Centre for Public Law and En- 
vironmental Network (GP PLEN) 2018. Der 
Studie von Hielscher et al. (2017) kann man 
diese Größenordnung entnehmen: In schät- 
zungsweise 163.000 Privathaushalten lebt eine 
osteuropäische Hilfskraft für eine „Rund-um- 
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die-Uhr“-Betreuung eines Pflegebedürftigen. 
„Schätzungen gehen von ungefähr 150.000 mi- 
grantischen Haushaltshilfen in deutschen Fa- 
milien aus, die wenigsten davon in regulär gere- 
gelten Arbeitsverhältnissen‘, so Malsburg und 
Isfort (2014)./3 

Und man muss bei diesen Zahlen berück- 
sichtigen, dass es sich um die Haushalte han- 
delt, in denen man eine entsprechende Be- 
schäftigung vermutet. Die betroffenen Betreu- 
ungskräfte bleiben nun aber immer nur eine 
Zeit lang in dem Haushalt, oftmals zwei bis 
drei Monate und werden dann von einer an- 
deren Kraft abgelöst. Wir sind hier also mit 
einer ausgeprägten Pendelmigration konfron- 
tiert, sodass man die Zahl der aus Osteuropa 
stammenden Betreuungskräfte mindestens mit 
dem Faktor 2, eher mehr, multiplizieren muss. 
Dann bewegen wir uns in einer Größenord- 
nung von 400.000 und darüber hinaus tempo- 
rär in die Pflege und Betreuung ein- und wieder 
auspendelnden Personen. 

Unabhängig von allen offenen arbeits- und 
sozialrechtlichen Fragen in diesem Bereich, bei 
denen bis heute seitens der politisch Verant- 
wortlichen eine „Vogel-Strauß-Politik“ betrie- 
ben wird,!® kann und muss man plausibel da- 
von ausgehen, dass die Zahl der aus Osteuro- 
pa nach Deutschland pendelnden Betreuungs- 
kräfte abnehmen wird - aufgrund der desaströ- 
sen demografischen Entwicklung in den Län- 
dern dort, aber auch aufgrund des tendenziell 
abnehmenden Wohlstandsgefälles, das bislang 
der Hauptgrund dieser Form der temporären 
Zuwanderung war. Wenn das so sein sollte, 
dann wird das den Personalbedarf in der pro- 
fessionellen Altenpflege im Zusammenspiel mit 


Zur Situation und kritischen Diskussion in Österreich, 
wo schon vor Jahren anders als in Deutschland den 
Versuch einer Teil-Legalisierung der „24-Stunden- 
Pflege“ unternommen wurde, vgl. den Beitrag von 
Aulenbacher et al. (2018), dort auch mit einem Blick 
auf die Rolle der Vermittlungsagenturen. Über einen 
Teil dieser Agenturen gibt es gerade wieder einmal 
eine sehr kritische Diskussion, vgl. hierzu beispiels- 
weise die Reportage von Pramer et al. (2019). 

15 Vgl. hierzu bereits Sell (2010). 
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anderen Veränderungen auf Seiten des häusli- 
chen Pflegepotenzials weiter erhöhen. 


6.5 Die Rekrutierung 
ausländischer Pflegekräfte 
oder: Vom Entstehen 
einer eigenen Branche; 
viele Klimmzüge, 
überschaubare Resultate 


Unstrittig ist, dass Krankenhäuser und Pfle- 
geinrichtungen die Suche und Anwerbung aus- 
ländischer Pflegekräfte als einen Weg der Per- 
sonalbeschaffung beschreiten (müssen) und sie 
tun das erwartungsgemäß mit unterschiedli- 
cher Intensität, denn das ist sehr vorausset- 
zungsvoll und auch mit teilweise erheblichen 
Kosten verbunden. 

Eine Vorbemerkung: Wenn man sich nur 
auf die mittlerweile vorliegenden Veröffentli- 
chungen stützt und diese nicht mit den realen 
Zahlen gewichtet, dann kann man den Ein- 
druck gewinnen, dass wir es hier mit einer 
großen Zahl an Pflegekräften zu tun haben, die 
angeworben und ins Land geholt werden. Es 
wurde bereits aufgezeigt, dass das zu relativie- 
ren ist. 

Auf der anderen Seite ist mittlerweile ei- 
ne eigene Branche entstanden rund um das 
Thema Beschaffung ausländischer Pflegekräfte, 
was angesichts der vielfältigen und höchst spe- 
ziellen Hürden, die man nehmen muss, nicht 
verwundert. Damit verbunden sind erhebliche 
Transaktionskosten, die von Seiten der Auf- 
traggeber oftmals unterschätzt werden - und 
dass bei einer mehr als fragilen Angelegenheit, 
denn selbst wenn man Pflegekräfte aus dem 
Ausland gewinnen kann, bedeutet das noch 
lange nicht, dass sie auch auf Dauer bleiben 
(werden).!6 Gerade die Erfahrungen der letz- 


16 Rebekka Süss (2018) hat in ihrer Arbeit „Ökonomi- 
sche Bevvertung der Anvverbung auslandischer Pfle- 
gekräfte” für den Bereich der Universitätsklinika und 
Medizinischen Hochschulen eine genauere Kosten- 
kalkulation der Rekrutierung ausländischer Pflege- 
kräfte vorgenommen. 
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ten Jahre mit den aus den südeuropäischen Kri- 
senstaaten der EU angeworbenen Pflegekräften 
sollte zur Vorsicht mahnen./” 

Chancen und Hemmnisse der internationa- 
len Fachkräfterekrutierung!® waren beispiels- 
vveise Thema der Studie von Bonin et al. (2015) 
für die Bertelsmann-Stiftung. Die Unterneh- 
men, für die eine Rekrutierung von Pflegefach- 
kraften in Frage kommt, richten ihren Blick da- 
bei fast durchweg auf die EU-Mitgliedsländer. 
Bei den Ländern außerhalb der Europäischen 
Union konzentrierten sich die Aktivitäten vor 
allem auf osteuropäische Staaten, während 
asiatische Entsendeländer wie China, die Phil- 
ippinen und Vietnam eine sichtbare, aber klei- 
ne Rolle spielen. 

Bonin et al. (2015, S. 64) kommen auf der 
Basis ihrer Befragung von Personalverantwort- 
lichen, die Erfahrungen mit der Beschäftigung 
ausländischer Pflegekräfte gemacht haben, zu 
einem positiven Befund: 

„Alles in allem haben die Unternehmen, die 
in den letzten drei Jahren Pflegefachkräfte aus 
dem Ausland eingestellt haben, mit diesen neu- 
en Mitarbeitern positive Erfahrungen gemacht. 
Drei von fünf Personalverantwortlichen sind 
mit ihnen zufrieden oder sogar sehr zufrieden, 
nur einer von zehn ist unzufrieden oder sehr 
unzufrieden. Die Kompetenzen dieser Pflege- 
fachkräfte werden überwiegend auf dem Ni- 
veau der aus dem Inland stammenden Kollegen 


17 So sind viele der aus Spanien für die Krankenhaus- 


pflege rekrutierten Fachkräfte wieder zurückgegan- 
gen. Dafür gibt es natürlich viele und individuell 
sehr unterschiedliche Gründe, aber auffällig ist, wie 
oft von den Fachkräften aus anderen Ländern zum 
einen die reale Personalausstattung als unerträglich 
defizitär wahrgenommen wird, zum anderen wird 
immer wieder beklagt, wie „niedrig“ der Stellenwert 
des Pflegepersonals in Deutschland ist. Vgl. dazu bei- 
spielsweise bereits Kellner (2013). 

Für eine generelle arbeitsmarktliche Einbettung und 
den vielfältigen Problemstellen vgl. die Arbeit von 
Mergener (2018): Zuwanderung in Zeiten von Fach- 
kräfteengpässen auf dem deutschen Arbeitsmarkt. 
Einflussfaktoren auf die Beschäftigungs- und Rekru- 
tierungschancen ausländischer Fachkräfte aus be- 
trieblicher Perspektive. Speziell mit Blick auf die 
Rekrutierung von internationalen Pflegekräfte vgl. 
auch die Arbeit von Schreck (2017). 


gesehen. Lediglich im Hinblick auf die Pra- 
xiserfahrung sind die im Ausland rekrutierten 
Fachkräfte nach Einschätzung der Personal- 
verantwortlichen klar im Nachteil. Dies dürfte 
damit zusammenhängen, dass die im Ausland 
vorwiegend akademisch organisierte Ausbil- 
dung für pflegerische Tätigkeiten deutlich we- 
niger Praxisanteile umfasst als die Ausbildung 
von Pflegeschülern in Deutschland. Anderer- 
seits fällt das Urteil über die Einsatzbereitschaft 
der international rekrutierten Pflegefachkräfte 
sehr positiv aus. Die Hälfte der Personalverant- 
wortlichen kommt zu der Einschätzung, dass 
ihr in jüngerer Zeit aus dem Ausland einge- 
stelltes Pflegefachpersonal in dieser Hinsicht 
leistungsfähiger ist als ihre übrigen Pflegefach- 
kräfte.“ 

Bereits damals wurde seitens der Personal- 
verantwortlichen auf den sehr hohen Aufwand 
hingewiesen. „Über die Hälfte berichten von 
einem hohen oder ziemlich hohen Aufwand, 
bis ihre in jüngster Zeit aus dem Ausland an- 
geworbenen Pflegefachkräfte voll einsatzfähig 
waren.“ Hier interessant: „Ein Teil dieser Kos- 
ten kann zudem verloren sein, weil internatio- 
nal rekrutierte Fachkräfte teilweise mit falschen 
Vorstellungen kommen und wieder in die Hei- 
mat zurückkehren oder nach kurzer Zeit das 
Unternehmen wechseln, was insbesondere im 
Bereich der Altenpflege vorkommt, aus der her- 
aus international rekrutierte Pflegefachkräfte in 
die tendenziell besser bezahlte Gesundheits- 
und Krankenpflege wechseln.“ 

Die Unternehmen, die in den letzten drei 
Jahren Nicht-EU-Bürger als Pflegefachkräf- 
te rekrutiert haben, hatten zu zwei Dritteln 
Schwierigkeiten bei der Anerkennung auslän- 
discher Qualifikationen und zu 60 % Probleme 
beim Erlangen der Zuwanderungserlaubnisse. 
Und auch der angesprochene eigene Markt 
für Beratungs- und Vermittlungsdienstleister 
wurde kritisch angesprochen: „Tatsächlich gibt 
es beispielsweise Berichte über unzuverlässige 
und wenig leistungsfähige Personaldienstleis- 
ter im Markt für internationales Recruiting“ 
(Bonin et al. 2015, S. 67). 

Mittlervveile ist mit Blick auf die Altenpfle- 
ge realistische Skepsis eingekehrt. So schluss- 


6.5 - Die Rekrutierung ausländischer Pflegekräfte 


folgert Stefan Etgeton von der Bertelsmann- 
Stiftung: „Das Potenzial der Gewinnung und 
Integration von Pflegekräften aus dem Aus- 
land sollte nicht überschätzt werden, zumal 
der Rekrutierungsaufwand erheblich ist“ (Et- 
geton 2018, S. 2). Und Hackmann und Sulzer 
(2018) haben sich in ihrer Studie „Strategien 
gegen den Fachkräftemangel in der Altenpfle- 
ge. Probleme und Herausforderungen“ eben- 
falls relativierend zu Wort gemeldet: „Beson- 
ders ausländische Fachkräfte werden als mög- 
liche Personalressource für die Altenpflege ge- 
sehen. Zahlreiche Projekte befassen sich mitt- 
lerweile mit dem Thema, wie beispielsweise 
das Welcome Center Sozialwirtschaft in Baden- 
Württemberg, oder das groß angelegte Pro- 
jekt Triple Win!” der Zentralen Auslands- und 
Fachvermittlung (ZAV), der Bundesagentur für 
Arbeit und der Deutschen Gesellschaft für In- 
ternationale Zusammenarbeit (GIZ), das qua- 
lifizierte Pflegefachkräfte aus Serbien, Bosnien- 
Herzegowina und den Philippinen für die deut- 
sche Altenpflege anwirbt“ (Hackmann und Sul- 
zer 2018, S. 41). 

Aber: „Fraglich ist, inwiefern der Zuge- 
winn an neuen Fachkräften dem Aufwand und 
den Kosten einer Rekrutierung im Ausland 
gerecht wird. In den Fachgesprächen wurde 
von der Mehrheit der Fachgesprächspartner/ 
-innen Maßnahmen zur Linderung des Perso- 
nalmangels über eine Rekrutierung von aus- 
ländischen Fachkräften kritisch gesehen. Einer- 
seits sind sprachliche und kulturelle Herausfor- 
derungen zu bedenken sowie die unterschied- 
lichen Studiums- und Ausbildungsinhalte bei 
ausländischen Berufsabschlüssen in den ein- 
zelnen Ländern. Andererseits wurde es kritisch 
gesehen, die Personalprobleme in Deutschland 
auf dem Rücken von anderen Ländern auszu- 
tragen, die möglicherweise selbst mit einem 
Personalmangel in der Pflege zu kämpfen ha- 
ben“ (Hackmann und Sulzer 2018, S. 42). 

Wenn man die Beispiele aus der Praxis 
studiert, wo es um den Einsatz ausländischer 
Pflegekräfte geht, dann stößt man immer wie- 


19 Zum Projekt Triple Win vgl. die Website www.triple- 


win-pflegekraefte.de. 
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der auf einen Aspekt, der von entscheidender 
Bedeutung ist und der von denen, die gerne 
die großen Lösungsansätze suchen, aber die 
Umsetzung dann nicht ausbaden müssen, ver- 
nachlässigt oder kleingeredet wird: die Sprach- 
kenntnisse. Das zentrale Nadelöhr gerade für 
die Menschen, die in der Pflege arbeiten wol- 
len oder sich das vorstellen können, ist oftmals 
die deutsche Sprache, denn man arbeitet in der 
Pflege nicht an Maschinen oder anderen Din- 
gen, sondern am und mit dem Menschen, und 
da ist Kommunikation von zentraler Bedeu- 
tung. Und die deutsche Sprache ist keine ein- 
fache Sprache und nicht jeder ist sprachbegabt. 
Dann benötigt man Zeit und eine qualifizierte 
Begleitung der zukünftigen (potenziellen) Pfle- 
gekräfte, denn auf ausreichende Sprachkom- 
petenz muss gerade in solchen Bereichen wie 
der Pflege besonderer Wert gelegt werden - 
im beiderseitigen Interesse, sowohl der Pfle- 
gebedürftigen wie auch des Personals. Dazu 
auch die Befunde von Visel (2017). Sie dia- 
gnostiziert in ihrem Beitrag „Berufsanerken- 
nung und ‚sichere Pflege‘ - Die Bedeutung von 
Sprachkenntnissen in Anerkennungsverfahren 
für Pflege- und Gesundheitsberufe“ dass nach 
wie vor in der Praxis Hürden für die An- 
tragsteller bestehen. Diese sind verbunden mit 
den geforderten deutschen Sprachkenntnissen. 
Im empirischen Teil wird gezeigt, wie vor al- 
lem Dimensionen von Sicherheit in Verbin- 
dung mit Sprache in Anerkennungsverfahren 
für Pflegekräfte relevant werden und weitere 
Hürden für die Antragsstellenden legitimie- 
ren. 

Dazu ein Blick auf eine andere Professi- 
on: Die Sprachbarriere ist eine gewaltige und 
eben nur begrenzt aufhebbare Hürde. Hinzu 
kommen auch unverzichtbare fachliche Vor- 
aussetzungen, die man eben nicht beliebig ab- 
senken kann (was aber eine an sich zwingende 
Konsequenz wäre, wenn man dem Ziel einer 
Beschleunigung der und vor allem mehr Ab- 
schlussanerkennungen folgen würde). „Ärzte, 
die aus Drittstaaten stammen und in Deutsch- 
land ärztlich tätig sein wollen, müssen ih- 
re medizinischen Kenntnisse bei den Kam- 
mern nachweisen. Und da hapert es gewal- 
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tig‘ so Anke Thomas in ihrem Artikel „Fast 
jeder zweite besteht Prüfung nicht“. Immer 
mehr Ärzte aus Syrien, Rumänien, Serbien, 
der Ukraine, Russland und Aserbaidschan wol- 
len in Deutschland Fuß fassen und ärztlich 
tätig werden. Das sind die Länder, aus de- 
nen die größten Zuwachsraten zu verzeich- 
nen sind. „Um zu zeigen, dass die Erhebung 
einer Anamnese, die Diagnosestellung oder 
das Schreiben eines Arztbriefes keine sprachli- 
chen Probleme bereiten, müssen die Anwärter 
für die Tätigkeit in Deutschland eine Sprach- 
prüfung absolvieren und außerdem auch ihre 
medizinischen Kenntnisse unter Beweis stel- 
len. Laut einem aktuellen Bericht des MDR, 
der bei verschiedenen Ärztekammern nachge- 
fragt hat, scheitern viele Ärzte an den Prü- 
fungen. Die Durchfallquote bei den verpflich- 
tenden Sprach- und Medizinprüfungen betra- 
ge im ersten Versuch mehr als 50%. Aller- 
dings können diese Versuche beliebig oft wie- 
derholt werden.“ Und „natürlich“ erfolgen die- 
se Prüfungen nicht etwa einheitlich, sondern 
sie sind Ländersache und variieren teilweise 
erheblich. Mit bedenklichen Streuungsbreiten 
- Beispiel Sprachtests bei Medizinern: „Wäh- 
rend in Rheinland-Pfalz ein Sprachniveau von 
C1 geprüft werde, gäben sich andere Län- 
der beziehungsweise Kammern teilweise noch 
mit einem niedrigeren Sprachniveau zufrieden“ 
(Thomas 2018). Schon C1 wäre kritisch zu dis- 
kutieren. 

Und wenn wir eine ehrliche Diskussion 
führen würden, dann müsste man darauf hin- 
weisen, dass wir tagtäglich unzählige Pflege- 
und vor allem Behandlungsfehler haben, weil 
es bei einem Teil der Beschäftigten enorme 
Sprachprobleme gibt. Aber man ist ja schon 
dankbar über jeden, der die lichten Reihen wie- 
der auffüllt.”° 


2° Damit hier keine Missverständnisse aufkommen - 


bereits heute sind die ausländischen Pflegekräfte 
und Ärzte (vor allem aus Osteuropa) eine Stütze in 
den Systemen, ohne die diese erhebliche Probleme 
bekommen würden. Mehr als 30.000 ausländische 
Ärzte sind hier bei uns berufstätig, in vielen Kranken- 
häusern würde der Normalbetrieb zusammenbre- 
chen, wenn die Ärztinnen und Ärzte aus Rumänien 


Die strukturell bedingte Hilflosigkeit wird 
auch an dem bereits bekannten, von vielen 
interessierten Kreisen gerne zitierten Textbau- 
stein mit der schnelleren Anerkennung der aus- 
ländischen Abschlüsse sowohl in Pflege wie 
auch bei den Ärzten erkennbar. Hört sich ver- 
nünftig an, verspricht aber mehr, als es hal- 
ten kann. Denn das strukturelle Dilemma, das 
hier zu benennen ist, bezieht sich auf einen 
Aspekt, der jenseits der formalen Gleichwertig- 
keit von Abschlüssen liegt. Und das ist nicht nur 
die Sprache, wie beschrieben, sondern gerade 
in der Altenpflege sind es auch geteilte Erfah- 
rungen und Mentalitäten, die man schlichtweg 
nicht haben kann, wenn man aus fernen Län- 
dern nach Deutschland importiert wird. Und 
das kulturelle Verständnis ist eine eigene, wich- 
tige Dimension guter Pflege, gerade in der Al- 
tenpflege. 

Aber die politische Maschinerie ist zwi- 
schenzeitlich in Gang gesetzt worden. Bei- 
spielsweise mit der im vergangenen Jahr ins 
Leben gerufenen „Konzertierten Aktion Pfle- 
ge“ der drei Ministerien für Gesundheit, Arbeit 
und Familien. Bislang dringt noch nicht wirk- 
lich etwas nach draußen (und wenn, dann wird 
es vorläufig dementiert, wie das folgende Bei- 
spiel). Was wir wissen: es wurden fünf Arbeits- 
gruppen eingerichtet: 

Arbeitsgruppe 1 - „Ausbildung und Qualifizierung” 
Arbeitsgruppe 2 - „Personalmanagement, Arbeits- 

schutz und Gesundheitsförderung” 

Arbeitsgruppe 3 - „Innovative Versorgungsansätze 
und Digitalisierung” 

Arbeitsgruppe 4 - „Pflegekräfte aus dem Ausland” 


Arbeitsgruppe 5 - „Entlohnungsbedingungen in der 
Pflege“ 


Auch mit dabei: der Arbeitgeberverband Pflege 
(AGVP) und der bpa Arbeitgeberverband. Und 
von dieser Seite wird eine Menge Hoffnung in 


und Bulgarien ihre Koffer packen und in die Län- 
der zurückgehen würden, die sie übrigens ausgebil- 
det haben und die unter erheblichen Versorgungs- 
problemen leiden, weil ihre Fachkräfte angesichts 
der Wohlstandskluft individuell auch verständlich im 
Ausland ihr Glück suchen, aber in den Heimatlän- 
dern Riesen-Lücken gerissen haben. 


6.5 - Die Rekrutierung ausländischer Pflegekräfte 


den Ansatz einer Absenkung der Fachkraftquo- 
te mit dem Ziel, mehr un- und angelerntes (und 
damit natürlich auch kostengünstigeres) Perso- 
nal beschäftigen zu können, sowie in die Perso- 
nalbeschaffung im Ausland gesetzt. Bereits im 
August 2018 wurde dann über eines der geplan- 
ten Pilotprojekte berichtet (und kurz darauf 
wurde seitens des Bundesgesundheitsministe- 
riums dementiert, dass es so etwas schon geben 
würde): 

„Unter Koordination der Ministerien für 
Gesundheit und Arbeit wurde ein zwei Jah- 
re laufendes Projekt gestartet, mit dem bis zu 
15.000 ausländische Pflegefachkräfte für die 
Versorgung in Deutschland gewonnen werden 
sollen. Dazu soll auf Bundesebene eine zentrale 
Anerkennungsstelle eingerichtet werden. Fer- 
ner wird es eine Koordinierungsstelle geben, 
die Rekrutierungsagenturen zertifiziert, für die 
schnelle Visa-Erteilung sorgt und die Sprach- 
förderung für die ausländischen Pflegekräfte 
organisiert. Auf Initiative des Arbeitgeberver- 
bandes Pflege wurde bereits am 17. Mai die 
Bundesarbeitsgemeinschaft Ausländische Pfle- 
gekräfte gegründet. Sie ist eine landesweite trä- 
gerübergreifende Plattform für einen Erfah- 
rungsaustausch und die Vernetzung aller an 
der Rekrutierung und Beschäftigung ausländi- 
scher Pflegekräfte beteiligten Organisationen. 
Der Arbeitgeberverband Pflege fordert nun, 
dass Ausländer, die innerhalb von sechs Mona- 
ten als Fachkraft anerkannt werden und einen 
Arbeitsvertrag haben, in Deutschland ein Blei- 
berecht erhalten“ (Sell 2018b). 

In der Arbeitsgruppe 4 der „Konzertierten 
Aktion Pflege“, wo man sich speziell mit dem 
Thema Pflegekräfte aus dem Ausland befasst, 
fokussiert man derzeit offensichtlich auf einen 
„Beschleunigungsansatz“ hinsichtlich der Ver- 
waltungsverfahren und des Handelns im In- 
und Ausland. Auch und gerade die Zustän- 
digkeitszersplitterungen in den Bundesländern 
sind Thema der Arbeitsgruppe. Man wird er- 
warten können, dass es Handlungsempfehlun- 
gen geben wird, die auf eine deutliche Zen- 
tralisierung der Anerkennungsverfahren hin- 
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auslaufen werden.?! Dann wird sich natürlich 
die Frage stellen, ob und in welchem Ausmaß 
die Bundesländer bereit sein werden, die ihnen 
zugewiesenen Aufgaben an eine bundesweite 
Organisation zu delegieren. 

Die Vorstellung, das Ausland sei irgend- 
wie ein Steinbruch, an dem man sich bedie- 
nen kann, wird auch von dem sozialdemokrati- 
schen Bundesarbeitsminister Hubertus Heil ge- 
teilt, der zudem auch noch aus nationaler Sicht 
durchaus konsequent für eine Strategie der Ro- 
sinenpickerei plädiert: Heil will befristete Vi- 
sa unter anderem für Pflegekräfte. Man sollte 
sich das aufmerksam zur Kenntnis nehmen, 
was er sagt: In der Debatte um das geplante 
Fachkräfte-Einwanderungsgesetz ist Bundesar- 
beitsminister Hubertus Heil (SPD) dafür, Be- 
werber aus besonders nachgefragten Berufen 
wie der Pflege eine befristete Einreise zum 
Zweck der Arbeitssuche zu gestatten. „Ich kann 
mir vorstellen, dass Pflegekräfte aus dem Aus- 
land für ein halbes Jahr nach Deutschland kom- 
men und sich hier Arbeit suchen“ ... Sollte 
ihnen das nicht gelingen, müssten sie nach Ab- 
lauf der Zeit wieder zurück: „Der Bezug von 
Sozialleistungen muss natürlich ausgeschlossen 
sein.“ Bei dem Gesetz dürfe es „nicht nur um 
höchstqualifizierte Arbeitnehmer“ gehen, be- 
tonte Heil. Es sei wichtig, „möglichst unbüro- 
kratische Prozesse einzurichten“. 


21 Dazu Szepan (2019): „Eine Option wäre es, die zen- 


trale Gutachtenstelle für Gesundheitsberufe (GfG) 
auszubauen und die Verfahren und Kompeten- 
zen zu bündeln. Idealerweise würde die GfG den 
Antrag auf Gleichwertigkeit entgegennehmen, die 
Gleichwertigkeitsprüfung durchführen und nach 
Prüfung der Echtheit der Unterlagen rechtsverbind- 
lich den Bescheid erteilen. Gegenstand der Prü- 
fung wäre auch die detaillierte inhaltliche Begut- 
achtung der Ausbildung anhand der eingereich- 
ten Unterlagen und eine Bewertung der Berufser- 
fahrung, durch die beispielsweise Unterschiede in 
der Ausbildung ausgeglichen werden könnten. Da- 
mit würde dieses Vorgehen mit der im Entwurf 
des Fachkräfte-Einwanderungsgesetzes vorgesehe- 
nen zentralen Ausländerbehörde in Einklang ste- 
hen! 
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Das muss man erst einmal sacken lassen. 
Mittlerweile ist das in den offiziellen Entwurf 
eines Fachkräfte-Einwanderungsgesetzes ein- 
geflossen. Dort heißt es: „Die Möglichkeiten 
des Aufenthalts zur Arbeitsplatzsuche für Fach- 
kräfte werden in einer Norm zusammengefasst. 
Für Fachkräfte mit Berufsausbildung wird die 
Möglichkeit zur befristeten Einreise zur Ar- 
beitsplatzsuche analog zur Regelung für Fach- 
kräfte mit akademischer Ausbildung geschaffen 
und für fünf Jahre befristet erprobt. Zudem 
wird der Aufenthalt zu ergänzenden Qualifi- 
zierungsmaßnahmen für Drittstaatsangehörige 
mit im Ausland abgeschlossener Berufsbildung 
im Rahmen der Anerkennung ausländischer 
Berufsqualifikationen erweitert und attraktiver 
gestaltet und unter Einbindung der Bundes- 
agentur für Arbeit eine begrenzte Möglichkeit 
geschaffen, unter bestimmten Voraussetzungen 
die Anerkennung erst in Deutschland durchzu- 
führen.“ 

Eine generell kritische Auseinandersetzung 
mit diesem Ansatz findet man bei Seils (2018) 
- allerdings nicht mit Blick auf die Pflege. So 
schreibt er in seinem Fazit: „Sieht man also 
von den kurzfristigen Gewinnen der Unterneh- 
men ab, dann spricht wenig für die Einwande- 
rung zur Arbeitssuche. Sie ist weder erforder- 
lich noch sinnvoll. Sollte sie dennoch umge- 
setzt werden, ist statt des möglichen Ausschlus- 
ses einiger Berufsgruppen eine Beschränkung 
der Einwanderung zur Arbeitssuche auf ausge- 
wählte Mangelberufe, etwa in Pflege- und Ge- 
sundheitsberufen, sinnvoll. Hier wäre die Kon- 
kurrenz mit den einheimischen Arbeitskräften 
begrenzt und die Wahrscheinlichkeit, dass es 
den Einwanderern gelingt, in den sechs Mona- 
ten eine Anstellung zu finden, vergleichsweise 
hoch.“ 

Da ist sie wieder, die Hoffnung, dass es in 
der Pflege funktionieren wird. Aber bei allem 
Verständnis für Hoffnungen bleibt zum jetzi- 
gen Zeitpunkt nur, eine Menge Wasser in den 
aufgetischten Wein zu gießen, sowohl hinsicht- 
lich der quantitativen wie auch besonders mit 
Blick auf die kaum diskutierten qualitativen Di- 
mensionen. 


Mit diesen beiden Dimensionen beschäftigt 
sich auch die Studie von Pütz et al. (2019). Dort 
hat man sich hinsichtlich der quantitativen 
Größenordnung die Anerkennungsstatistik an- 
geschaut, bei der es um die im In- und Aus- 
land gestellten Anträge auf Anerkennung der 
Gleichwertigkeit von Berufsabschlüssen geht 
(vgl. zu dieser Datenquelle auch die differen- 
zierte Darstellung bei Schmitz und Winnige 
2019). Nach den Angaben in Pütz et al. (2019) 
ist die Zahl der Fachkräfte für Gesundheits- 
und Krankenpflege, die jährlich aus dem Aus- 
land nach Deutschland kommen, zuletzt auf 
fast das Sechsfache gestiegen:”” Von knapp 
1.500 im Jahr 2012 auf 8.800 im Jahr 2017. 
Größtenteils stammen sie aus ost- und südeu- 
ropäischen Staaten außerhalb der EU oder von 
den Philippinen. Zwar ist die Bundesrepublik 
laut der neuen Untersuchung im internationa- 
len Vergleich noch weit davon entfernt, als eta- 
bliertes Zielland der globalisierten Pflegefach- 
kräftemigration zu gelten: 2010 hatten knapp 
6% der Pflegerinnen und Pfleger ihre Ausbil- 
dung im Ausland absolviert. In Großbritanni- 
en oder der Schweiz lag der Anteil zwei- bis 
dreimal so hoch. Aber die Zunahme in den ver- 
gangenen Jahren ist offensichtlich. Dabei kom- 
men die meisten neuen Pflegekräfte bislang aus 
der europäischen Nachbarschaft: Rumänien, 
Kroatien, Polen und Ungarn stellten 2017 die 
wichtigsten EU-Herkunftsländer; hinzu kamen 
Bosnien-Herzegowina, Serbien und Albanien 
als die benachbarten Drittstaaten. Oft sind die 
Neueinstellungen Ergebnis gezielter Anwerbe- 
aktionen. In den Herkunftsländern haben sich 
professionelle Agenturen auf die Vermittlung 
von qualifiziertem Gesundheitspersonal spe- 
zialisiert, das mit Sprachkursen auf die Arbeit 
in Deutschland vorbereitet wird. 

Der Fokus der Studie liegt auf der Frage 
nach der betrieblichen Integration der zuge- 
wanderten Pflegekräfte. Sowohl neu migrierte 


22 Für eine Zusammenfassung vgl. diesen Beitrag: 


Pflegefachkräfte aus dem Ausland: Zahl hat sich 
versechsfacht - nicht selten Konflikte wegen Un- 
terschiede in Ausbildung und Berufsverständnis, 
https://www.boeckler.de/117819_118702.htm. 


Literatur 


als auch einheimische Beschäftigte - von de- 
nen selbst etliche einen Migrationshintergrund 
haben - sind oft unzufrieden mit der Zusam- 
menarbeit. Differenzen und Missverständnisse, 
die häufig auf Unterschieden in der Ausbildung 
und der gewohnten Arbeitsteilung zwischen 
medizinischem Personal, Pflege- und Hilfs- 
kräften beruhen, werden nicht selten stereotyp 
mit „kulturellen Unterschieden“ erklärt. Das 
kann Konflikte ebenso verschärfen wie die ge- 
nerell oft schwierigen Arbeitsbedingungen, die 
ja eigentlich verbessert werden sollen. 

Die hier angedeuteten Konflikte werden 
auf der Basis einer qualitativen Erhebung über 
„knapp 60 ausführliche Interviews“ (spezi- 
ell zum Bereich der Krankenhauspflege dazu 
auch ergänzend die Studie von Rand und Lar- 
sen 2019) so beschrieben: Offensichtlich gibt 
es auf beiden Seiten erhebliche Differenzen 
bei Ausbildung, beruflichem Selbstverständnis 
und gewohnter Arbeitsorganisation: In vielen 
der Herkunftsländer werden Pflegefachkräfte 
an Hochschulen ausgebildet. Eine hochquali- 
fizierte schulisch-betriebliche Ausbildung wie 
in Deutschland ist dort unbekannt. Gleichzeitig 
übernehmen Pflegefachkräfte etwa in Südeuro- 
pa in der Tendenz mehr Management- sowie 
Behandlungsaufgaben, die in Deutschland Me- 
dizinern vorbehalten sind. Tätigkeiten der so 
genannten „Grundpflege“ auszuüben, also etwa 
Patientinnen und Patienten beim Essen oder 
der Körperpflege zu unterstützen, ist dort für 
Pflegefachkräfte ungewöhnlich. Dafür gibt es, 
mehr noch als in Deutschland, teils speziel- 
le Service-Kräfte, teilweise müssen Angehöri- 
ge einspringen. Daraus resultieren im Arbeits- 
alltag zahlreiche Spannungen: So haben viele 
der befragten zugewanderten Pflegekräfte das 
Gefühl, „unter Wert“ arbeiten zu müssen, sie 
fühlen sich häufiger von Informationen ausge- 
schlossen, von Vorgesetzten schlechter behan- 
delt. 

Die in Deutschland ausgebildeten Pflege- 
fachkräfte kritisieren wiederum, dass neu zu- 
gewanderte Kolleginnen und Kollegen schon 
wegen mangelnder Sprachkenntnisse im ver- 
antwortungsvollen und eng getakteten, stres- 
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sigen Arbeitsalltag nicht voll einsetzbar seien. 
Die akademische Ausbildung im Ausland wird 
oft nicht als Vorteil gesehen, sondern als „pra- 
xisfern“ kritisiert. Dafür fehlten grundsätzliche 
Kompetenzen, etwa bei der Körperpflege von 
Patienten und im „Sozialverhalten“. Aus der 
Sicht der befragten einheimischen Beschäftig- 
ten können die Fachkräfte aus dem Ausland 
daher zumindest für einen längeren Einarbei- 
tungszeitraum allenfalls als „Schüler“ beschäf- 
tigt werden. Das kann dazu führen, dass ein 
bereits vorhandener Mangel an Pflegepersonal 
durch die neuen Kräfte nicht gemildert, son- 
dern in der Wahrnehmung und Realität der 
„einheimischen“ Pflegefachkräfte sogar noch 
verschärft werden kann. 

Fazit: Die seit langem bekannte und immer 
wieder reanimierte Hoffnung, über das Aus- 
land unsere Personalprobleme lösen zu kön- 
nen, wird genau so funktionieren wie in den 
zurückliegenden Jahrzehnten. Also flächende- 
ckend und in umfassender Art und Weise nicht. 
Allenfalls eine punktuelle Entlastung wird es 
geben können für das eine oder andere Kran- 
kenhaus oder das eine oder andere Pflege- 
heim. 
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=a Zusammenfassung 

Die Arbeitsbelastungen in den Pflegeberufen sind 
sehr hoch und die Zahl der Menschen mit Behin- 
derung und Pflegebedarf wird weiter zunehmen. 
Um dieser Herausforderung zu begegnen, wer- 
den im Projekt QualiPEP drei Ziele in Bezug auf 
stationäre Einrichtungen der Eingliederungshil- 
fe und Pflege verfolgt. Sie beziehen sich (1) auf 
die Gesundheitsförderung und Prävention für 
Bewohnerinnen und Bewohner, (2) die Förde- 
rung der Gesundheitskompetenz auf den Ebe- 
nen Bewohner, Beschäftigte und Organisationen 
sowie (3) die Weiterentwicklung der betriebli- 
chen Gesundheitsförderung für die Beschäftig- 
ten. Dabei wird das Impact-Ziel der Steigerung 
der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualität für 
alle Zielgruppen einbezogen. 

Der zugehörige Qualitätsentwicklungspro- 
zess beginnt mit einer Bedarfsanalyse. Es folgen 
die Konzeptplanung und -entwicklung, die Um- 
setzung und Evaluation sowie Anpassungen. Im 
vorliegenden Beitrag werden die Ziele des Pro- 
jekts QualiPEP hergeleitet. 


Stress levels within the long-term care sector are 
very high, and the number of persons with dis- 
abilities and in need oflong-term care is growing. 
To meet the resulting challenges, the QualiPEP 
project takes a three-pronged approach at ser- 
ving both the residential long-term care setting 
and the residential home setting for persons with 
disabilities. It aims at 1) improving prevention 
and health promotion for nursing home resi- 
dents, 2) promoting the health literacy of nursing 
home residents, employees and organisations, 
and 3) expanding existing workplace health pro- 
motion measures for employees. The ultimate im- 
pact objective is to increase the (health-related) 
quality of life for all target groups. 

The process of developing quality indicators 
begins with a needs assessment, followed by 
the phases of conceptualisation, implementation, 
evaluation and adaptation. The article illustrates 
the objectives of the QualiPEP project. 
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7.1 Einleitung 


Das Pflegepersonalstärkungsgesetz (PpSG 
2018) und die Konzertierte Aktion Pflege sind 
aktuelle politische Reaktionen der Bundesre- 
gierung auf den Fachkräftemangel in der Lang- 
zeitpflege. Bei einer hohen Arbeitsbelastung 
in den Pflegeberufen wird der Personalbedarf 
auch in Zukunft hoch sein, denn der demo- 
grafische Wandel resultiert u.a. in steigenden 
Zahlen und Bevölkerungsanteilen älterer Men- 
schen und Menschen mit Beeinträchtigungen 
(Engels et al. 2016; Meyer et al. 2017; Meyer 
etal. 2018; Statistisches Bundesamt 2018b). Mit 
den Pflegestärkungsgesetzen (PSG I-III 2015- 
2017) und dem Bundesteilhabegesetz (BTHG 
2016) wird auf die Bedarfe von Menschen mit 
Pflegebedarf und Menschen mit Beeinträchti- 
gungen reagiert. 

2015 wurde mit Inkrafttreten des Präventi- 
onsgesetzes (PrävG § 20 SBG V) auch der Prä- 
vention und Gesundheitsförderung nach dem 
Setting- oder Lebenswelten-Ansatz ein höhe- 
rer Stellenwert eingeräumt (§ 20a SGB V). 
Auch Leistungen der Krankenkassen zur be- 
trieblichen Gesundheitsförderung sind defi- 
niert (§ 20b SGB V). Menschen mit Behin- 
derungen werden ausdrücklich als Zielgruppe 
genannt, deren Bedarfe partizipativ einzubezie- 
hen sind (§ 20 Abs. 2 SGB V). Die Pflegekassen 
erhielten zudem einen zusätzlichen Präventi- 
onsauftrag in Pflegeeinrichtungen gemäß § 5 
SGB XI, der unabhängig von der Pflicht zur ak- 
tivierenden Pflege ($ 11 SGB XI) explizit auf 
die Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen 
und Fähigkeiten Pflegebedürftiger abzielt. Da- 
mit ist die Chance verbunden, Maßnahmen zur 
Prävention und Gesundheitsförderung qualita- 
tiv weiterzuentwickeln. 

Hier setzt das vom Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) geförderte Forschungspro- 
jekt „Qualitätsorientierte Prävention und Ge- 
sundheitsförderung in Einrichtungen der Ein- 
gliederungshilfe und Pflege“ (QualiPEP) an, 
dass vom AOK-Bundesverband durchgeführt 
wird und drei Ziele verfolgt. Erstens sollen 
für stationäre Einrichtungen der Eingliede- 
rungshilfe (Wohneinrichtungen) und Pflege je- 
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weils Qualitätssicherungskonzepte für Maß- 
nahmen der Prävention und Gesundheitsför- 
derung (PGF) entwickelt, pilotiert und umge- 
setzt werden. Zweitens soll die Gesundheits- 
kompetenz mithilfe entsprechender Rahmen- 
konzepte gestärkt und drittens die betriebli- 
che Gesundheitsförderung (BGF) qualitätsge- 
sichert weiterentwickelt werden. Die Steige- 
rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
ist Impact-Ziel aller drei Bereiche. Gemeinsam 
mit Praxispartnern aus den stationären Ein- 
richtungen sollen theoriegestützte und praxis- 
nahe, für alle Zielgruppen umsetzbare Strate- 
gien entstehen. Dabei setzt das Projekt auch 
an Stellen an, die mit verantwortlich sind für 
den Personalmangel in den Pflegeberufen, wie 
etwa die oftmals unzureichende Einbindung 
der Beschäftigten in die Dienstplangestaltung. 
Das Potenzial des Projekts QualiPEP besteht 
insbesondere in der zeitgleichen Zielbetrach- 
tung der BGF mit der PGF der Bewohnerin- 
nen und Bewohner sowie einer Steigerung der 
Gesundheitskompetenz aller Zielgruppen. Fol- 
gend wird zunächst der Handlungsbedarf in 
den drei Bereichen kurz erläutert, um dann 
das methodische Vorgehen des Projekts Quali- 
PEP vorzustellen. Der Beitrag schließt mit In- 
formationen zum aktuellen Projektstand und 
einem Ausblick auf die nächsten Projektpha- 
sen. 


7.2 Relevanz der Zielbereiche 


Prävention und 
Gesundheitsförderung 


7.2.1 


Menschen mit Behinderung haben laut UN- 
Behindertenrechtskonvention „langfristige 
körperliche, seelische, geistige oder Sinnes- 
beeinträchtigungen, welche sie (...) an der 
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesell- 
schaft hindern können.“ (United Nations 2008, 
S. 1.423). Leistungen der Sozialen Pflegeversi- 
cherung in vollstationären Einrichtungen der 
Eingliederungshilfe (i. S. von $ 43a SGB XD) 
erhielten im Jahresdurchschnitt 2015 87.963 
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Personen und in den Folgejahren 2016 und 
2017 entsprechend 91.393 bzw. 126.552 Per- 
sonen (Bundesgesundheitsministerium 2018). 
Fast zwei Drittel der Bewohnerinnen und Be- 
wohner stationärer Einrichtungen sind geistig 
beeinträchtigt (64 96), gut ein Viertel sind psy- 
chisch beeinträchtigt (27%) und knapp ein 
Zehntel ist körperlich beeinträchtigt (9 96) 
(Engels et al. 2016, S. 256). Für Menschen 
mit Behinderungen gelten wie für alle ge- 
setzlich Krankenversicherten die gesetzlichen 
Vorgaben zur PGF in $ 20ff. SGB V. Beste- 
hende Qualitätskriterien der Kranken- und 
Pflegekassen hierzu finden sich im Leitfaden 
„Prävention“ des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und 
definieren die Handlungsfelder Bewegungsge- 
wohnheiten, Ernährung, Stressmanagement 
und Suchtmittelkonsum (GKV-Spitzenver- 
band 2018a, S. 50). Diese Maßnahmen zur 
Förderung des gesundheitsbezogenen Verhal- 
tens der Betroffenen sind in den Lebenswelten 
mit gesundheitsförderlichen Rahmenbedin- 
gungen zu verknüpfen (GKV-Spitzenverband 
2018a, S. 22). Entsprechende Empfehlungen 
und Kriterien mit Zuschnitt auf Wohneinrich- 
tungen der Eingliederungshilfe liegen nicht vor. 
Auch die Handlungsempfehlungen sind auf die 
spezifischen Bedarfe und Bedürfnisse der Ziel- 
gruppe zuzuschneiden. Aktuelle Studien zum 
Thema konzentrieren sich überwiegend auf 
Aspekte der ärztlichen und medizinischen Ver- 
sorgung und weniger auf PGF (z.B. Schröttle 
et al. 2014; Engels et al. 2016; Hasseler 2016; 
Schäfers et al. 2016). 

Neben den Wohneinrichtungen der Ein- 
gliederungshilfe richtet QualiPEP den Fokus 
auf stationäre Pflegeeinrichtungen. „Pflegebe- 
dürftigkeit ist ein Zustand höchster sozialer, 
psychischer und körperlicher Vulnerabilität“ 
und das Pflegerisiko nimmt mit steigendem Al- 
ter deutlich zu (Blüher et al. 2017). Mehr als 
zwei Drittel der Pflegebedürftigen in vollstatio- 
nären Einrichtungen weisen im Jahr 2017 eine 
im Sinne der Sozialen Pflegeversicherung an- 
erkannte Demenz auf (Schwinger et al. 2017). 
Im selben Jahr lebten in Deutschland insgesamt 
rund 820.000 Menschen in stationären Pflege- 
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einrichtungen (Statistisches Bundesamt 2018b, 
S. 34). Neben dem Leitfaden „Prävention“ des 
GKV-Spitzenverbands (2018a) liegen mit dem 
Leitfaden „Prävention in stationären Pflegeein- 
richtungen“ (2018b) auf Bewohnerinnen und 
Bewohner stationärer Pflegeeinrichtungen zu- 
geschnittene Handlungsfelder vor: Ernährung, 
körperliche Aktivität, kognitive Ressourcen, 
psychosoziale Gesundheit und Gewaltpräven- 
tion (GKV-Spitzenverband 2018b, S. 13). Prä- 
ventive Maßnahmen nach $ 5 SGB XI zeichnen 
sich vor allem „dadurch [aus] (...), dass sie al- 
le Bewohner/innen oder zumindest Gruppen 
von Bewohner/innen der Lebenswelt betref- 
fen und mit weniger spezifischen Maßnahmen 
als den am individuellen Pflegeprozess orien- 
tierten Pflegeinterventionen“ erreichen. Damit 
nehmen Verhältnismaßnahmen, d.h. die ge- 
sundheitsförderliche Gestaltung der Lebens-, 
Arbeits- und Umweltbedingungen, an Bedeu- 
tung zu. Vorliegende Qualitätssicherungsmaß- 
nahmen zur PGF sind vielfältig im Ansatz, 
aber nicht ausreichend auf Pflegeeinrichtun- 
gen bezogen und nur zum Teil evidenzbasiert 
(GKV-Spitzenverband 2018a, 2018b). Für le- 
bensweltspezifische Qualitätskriterien auf Ba- 
sis der bestehenden Leitfäden sind vertiefen- 
de Erkenntnisse über die Zielgruppen notwen- 
dig, die im Projekt QualiPEP insbesondere 
über qualitative Studien generiert werden sol- 
len. 


7.2.2 Förderung 
der Gesundheitskompetenz 


54% der deutschen Bevölkerung sind lediglich 
eingeschränkt dazu in der Lage, gesundheits- 
relevante Informationen zu finden, zu verste- 
hen, kritisch zu beurteilen und anzuwenden 
(Schaeffer et al. 2016). Unterschiede begründen 
sich vorwiegend durch sozioökonomische Fak- 
toren wie Alter, Bildungsniveau und Erwerbs- 
status (Sorensen 2017). Neben der gesundheit- 
lichen Chancengleichheit beeinflusst Gesund- 
heitskompetenz die Fähigkeit, PGF- bzw. BGF- 
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Maßnahmen wahrzunehmen und so die eige- 
ne Lebensqualität zu steigern (Schaeffer et al. 
2018). Zur Förderung der Gesundheitskompe- 
tenz für vulnerable Zielgruppen gibt es aktuell 
mehrere Projekte (z.B. vdek 2017; Wiener Ge- 
sundheitsförderung 2018). Stationäre Einrich- 
tungen der Eingliederungshilfe bzw. Pflege sind 
in aller Regel dauerhafter Wohn- und Lebens- 
ort für ihre Bewohnerinnen und Bewohner. 
Für eine individuelle und selbstbestimmte An- 
wendung gesundheitsrelevanter Informationen 
benötigen sie Möglichkeiten bzw. Kompeten- 
zen, diese Informationen zu finden, zu verste- 
hen und zu beurteilen. Neben der individuellen 
Förderung liegt so ein wesentlicher Fokus auf 
der Schaffung entsprechender Rahmenbedin- 
gungen in den Lebenswelten. 

Im „Nationalen Aktionsplan Gesundheits- 
kompetenz“ werden „adressatengerechte Stra- 
tegien“ dargestellt, die Nutzerfreundlichkeit 
und die Sensibilisierung der Berufsgruppen 
in gesundheitsfördernden Organisationen be- 
tonen (Schaeffer et al. 2018). Rahmenbe- 
dingungen zur Gesundheitskompetenzförde- 
rung sollen so auch vulnerable Gruppen mit 
unterschiedlichen kognitiven oder körperli- 
chen Beeinträchtigungen erreichen. Auch im 
Rahmen von BGF wird die Förderung von 
Gesundheitskompetenz thematisiert (Eickholt 
et al. 2015). Auf Basis bestehender Quali- 
tätssicherungsinstrumente und -konzepte sind 
im QualiPEP-Projekt passgenaue Förderstrate- 
gien zu entwickeln. Das Selbstbewertungsin- 
strument zur Gesundheitskompetenz, das aus 
dem Wiener Konzept gesundheitskompetenter 
Krankenbehandlungsorganisationen hervorge- 
gangen ist, ist ein solches Instrument (Diet- 
scher et al. 2015). Die Weiterentwicklung wird 
durch die Weltgesundheitsorganisation unter- 
stützt (World Health Organization (WHO) 
Collaborating Centre for Health Promotion 
in Hospitals & Health Care) und ist zur Im- 
plementierung in englischer Fassung vorge- 
sehen (Pelikan und Dietscher 2015). Es soll 
im Projekt QualiPEP für Einrichtungen der 
Eingliederungshilfe und Pflege angepasst wer- 
den. 
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7.2.3 Betriebliche 
Gesundheitsförderung 


Die Beschäftigten in den Lebenswelten sta- 
tionärer Einrichtungen der Eingliederungshilfe 
und Pflege sind hohen Arbeitsbelastungen aus- 
gesetzt, wie auch im ersten Kapitel des vorlie- 
genden Pflege-Reports hinsichtlich der Lang- 
zeitpflege deutlich wird. Einer quantitativen 
Befragung aus dem Jahr 2015 zufolge emp- 
fanden Betreuungskräfte in Wohneinrichtun- 
gen für behinderte Menschen in Deutschland 
eine hohe psychische Belastung (Habermann- 
Horstmeier und Limbeck 2016). Wie eigene 
Analysen mit den Routinedaten der AOK-Ver- 
sicherten zeigen, die durch das Wissenschaftli- 
che Institut der AOK (WIdO) aufbereitet und 
bereitgestellt wurden, weisen AOK-Versicher- 
te in den Betreuungsberufen der Eingliede- 
rungshilfe im Vergleich zu AOK-Versicher- 
ten in allen Berufen im Jahr 2017 eine um 
8,1 Prozentpunkte höhere Arbeitsunfähigkeits- 
quote auf. Auch Beschäftigte in Pflegeberufen 
sind durch hohe psychische sowie körperliche 
Anforderungen belastet (Perschke-Hartmann 
und Drupp 2018). Relativ zu allen Berufsgrup- 
pen sind AOK-Versicherte in Pflegeberufen 
häufiger und mit einem Unterschied von 15,7 % 
durchschnittlich 2,2 Tage länger arbeitsunfähig 
als AOK-Versicherte in allen Berufen." 

Die gesetzlichen Krankenkassen sind durch 
das Präventionsgesetz ($ 20b SGB V) zur Un- 
terstützung von Unternehmen bei der Ana- 
İyse, Entwicklung und Umsetzung von BGF- 


1 Zur Berechnung hat das Wissenschaftliche Institut 


der AOK (WIdO) Routinedaten von AOK-Versicher- 
ten (76.798 Beschäftigte in Betreuungsberufen der 
Eingliederungshilfe, 618.309 Beschäftige in Pflege- 
berufen, ca. 13,3 Mio. Beschäftigte in allen Berufen) 
aus dem Jahr 2017 bereitgestellt. In Deutschland 
waren im Jahr 2017 in den Verbänden der frei- 
en Wohlfahrtspflege etwa 155.000 Menschen be- 
schäftigt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
2017). Gut 730.000 Beschäftige arbeiteten in sta- 
tionären Einrichtungen (2015), davon ca. 550.000 
Beschäftigte in der Pflege und Betreuung (Statisti- 
sches Bundesamt 2017). Insgesamt waren 2017 etwa 
44,3 Mio. Personen erwerbstätig (Statistisches Bun- 
desamt 2018a). 
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Maßnahmen und damit zur systematischen 
Weiterentwicklung der BGF verpflichtet (Pieck 
et al. 2016). Für BGF in Pflegeeinrichtungen 
ist zudem eine Steigerung ihrer Ausgaben um 
einen Euro pro versicherter Person vorgese- 
hen (PpSG 2018). Qualitätssicherungsinstru- 
mente speziell für die Beschäftigten in statio- 
nären Wohneinrichtungen der Eingliederungs- 
hilfe liegen kaum vor oder werden selten ver- 
öffentlicht, wohingegen für BGF in Pflegeein- 
richtungen mehrere Handlungshilfen vorlie- 
gen. Die berufsfeldspezifische „Offensive Ge- 
sund Pflegen“ der „Initiative Neue Qualität 
in der Arbeit“ (INQA) etwa bietet u.a. ein 
Selbstbewertungssystem für die gesundheits- 
förderliche Arbeitsgestaltung in der Altenpfle- 
ge (INQA 2018). Die Initiative Gesundheit und 
Arbeit (iga) hält bspw. Empfehlungen für BGF 
und Prävention in der Pflege vor (iga 2017). 
Auch die Berufsgenossenschaft für Gesund- 
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) bietet 
verschiedene Handlungshilfen, z.B. zur Prä- 
vention für Altenpflegekräfte (BGW 2019). 

Im Leitfaden „Prävention“ des GKV- 
Spitzenverbands werden folgende BGF- 
Handlungsfelder formuliert: Beratung zur ge- 
sundheitsförderlichen Arbeitsgestaltung, ein 
gesundheitsförderlicher Arbeits- und Lebens- 
stil der Beschäftigten sowie überbetriebliche 
Vernetzung und Beratung. Hierzu wird ein 
systematisches Vorgehen in Form der Ana- 
İyse, Maßnahmenplanung, Umsetzung und 
Evaluation spezifiziert. Die branchenüber- 
greifenden Qualitätskriterien lassen einen 
gewissen Spielraum zur Weiterentwicklung 
(GKV-Spitzenverband 2018a). Im Rahmen 
von QualiPEP sollen die Empfehlungen des 
Leitfadens lebensweltspezifisch weiterentwi- 
ckelt werden. Hierzu ist ein vertieftes Wissen 
über die Belastungen in den Lebenswelten 
erforderlich, das im Rahmen einer Bedarfs- 
analyse insbesondere über qualitative Studien 
generiert werden soll. Eine Weiterentwicklung 
von Ansätzen zur BGF zielt damit letztlich 
auf die Verbesserung der Arbeitsbedingungen 
von Betreuungs- und Pflegekräften in statio- 
nären Einrichtungen der Eingliederungshilfe 
und Pflege, indem die Belastungen reduziert 
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und Ressourcen gefördert werden, um einen 
Beitrag zur Linderung der Personalnot und zur 
Arbeitszufriedenheit in der Langzeitpflege zu 
leisten. 


7.3 Methodisches Vorgehen 


QualiPEP läuft von 2017 bis 2021 und umfasst 
vier Arbeitsphasen (Ø Abb. 7.1). Grundlegend 
für das Vorgehen sind bereits bestehende Qua- 
litätskonzepte und ein partizipativer Ansatz, 
bei dem alle relevanten Akteure (u.a. Wissen- 
schaftler, Kostenträger, Leistungserbringer und 
Zielgruppen) regelmäßig einbezogen werden, 
z.B. über den wissenschaftlichen Projekt-Bei- 
rat, Workshops und Befragungen. 

Die Umsetzung des Projekts folgt einem 
Qualitätssicherungsprozess, der in Anlehnung 
an den Public Health Action Cycle nach Ruck- 
stuhl et al. formuliert wurde und zur Beurtei- 
lung medizinischer und pflegerischer Versor- 
gungsqualität etabliert ist (Koch et al. 2001; 
Ruckstuhl et al. 1997; Ruckstuhl et al. 2001). 
Das konzeptionelle Modell ist in Ø Abb. 7.2 vi- 
sualisiert. 

In der Bedarfsanalyse werden Sekundär- 
daten u.a. zu Lebensqualität, Epidemiologie 
der gesundheitsbezogenen Zustände und Ein- 
flüsse auf das Gesundheitsverhalten der Ziel- 
gruppen untersucht. Ressourcen und Barrieren 
aus dem organisatorischen, verwaltungsbezo- 
genen und politischen Umfeld werden einbe- 
zogen. Darüber hinaus werden qualitative Stu- 
dien durchgeführt, um vertiefende Erkenntnis- 
se zu den durchgeführten Maßnahmen, Rah- 
menbedingungen und den Bedarfen und Be- 
dürfnissen aller Zielgruppen und Potenziale 
zur (Weiter)Entwicklung von Qualitätssiche- 
rungskonzepten zu identifizieren. Zwei Ziel- 
gruppenbefragungen bei Bewohnerinnen und 
Bewohnern sowie Beschäftigten erfolgen an- 
hand von jeweils 10 bis 15 halbstandardi- 
sierten, leitfadengestützten Interviews in Ein- 
richtungen der Eingliederungshilfe bzw. Pfle- 
ge. Eine weitere qualitative Studie umfasst 
15 halbstandardisierte, leitfadengestützte Inter- 
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views mit Einrichtungs- oder Pflegedienstlei- 
tungen in Einrichtungen der Eingliederungs- 
hilfe und Pflege (QualiPEP). Die Ergebnisse 
werden genutzt, um bestehende Qualitätskrite- 
rien zu den drei Zielbereichen des Projekts le- 
bensweltbezogen zu ergänzen bzw. anzupassen. 
Die qualitätsbezogenen Kriterien der Kranken- 
und Pflegekassen werden dabei anhand der Di- 
mensionen der Konzept-, Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität (weiter)entwickelt. Die- 
se Unterteilung dient der Definition, Standar- 
disierung und Validierung von Messpunkten 
im Evaluationsprozess (Donabedian 1966), die 
bspw. auch zur Entwicklung von Qualitäts- 
instrumenten berücksichtigt werden können 
(Tempel und Kolip 2011). So können Qualitäts- 
kriterien dem Qualitätssicherungsprozess nach 
dem Public Health Action Cycle zugeordnet 
und den Analyse- und Evaluationsprozessen 
entsprechende Qualitätssicherungsinstrumen- 
te entwickelt werden. Mit der Konzeptquali- 
tät werden Ziele, Strategien, Prinzipien und 
Maßnahmen messbar und präzise formuliert. 
Strukturqualität zeigt notwendige organisato- 
rische und institutionelle Rahmenbedingun- 
gen auf. Die Prozessqualität umschreibt Um- 
setzung, Abläufe und konkrete Vorgehenswei- 
sen. Ergebnisqualität beinhaltet Ziel- und Wir- 
kungserreichung sowie Nachhaltigkeit (Koch 
et al. 2001; Ruckstuhl et al. 2001; Tempel et al. 
2013). Die so entwickelten Qualitätskriteri- 
en und -indikatoren, bspw. Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung anhand eines lebens- 
weltbezogenen, fortlaufenden und partizipati- 
ven Prozesses unter Einbeziehung aller Ziel- 
gruppen umzusetzen, werden mit Expertin- 
nen und Experten aus Wissenschaft und Pra- 
xis geprüft und ggf. angepasst, u.a. durch den 
wissenschaftlichen Beirat und Expertengesprä- 
che. Anschließend werden passgenaue Qua- 
litätssicherungsinstrumente recherchiert und 
(vveiter- )entvvickelt und in einen Qualitätssi- 
cherungsprozess für die Einrichtungen einge- 
bettet. Diese Instrumente werden wiederum 
partizipativ getestet, um in der Phase der Um- 
setzung in ausgewählten Einrichtungen der 
Eingliederungshilfe und Pflege pilotiert zu wer- 
den. Dabei soll insbesondere die Umsetzbar- 
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Umsetzung 


Pflege-Report 2019 


O Abb. 7.2 Konzeptionelles Qualitätsentwicklungsmodell nach dem Public Health Action Cycle 


keit in der Praxis geprüft werden. Anschlie- 
ßend erfolgt eine Evaluation. In der Phase der 
Korrektur und Anpassung werden die Maß- 
nahmen den Erkenntnissen der Evaluation ent- 
sprechend ggf. adaptiert. Ein Schwerpunkt liegt 
auf der Berücksichtigung von Wirksamkeit und 
Nachhaltigkeit. 


7.4 Aktueller Stand und Ausblick 


Auf Grundlage der als fachlich fundiert ein- 
geschätzten GKV Leitfäden „Prävention“ 
(Kliche 2011) und „Prävention in stationären 
Pflegeeinrichtungen" des validierten Selbst- 
bewertungsinstruments „Gesundheitskompe- 
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tenter Krankenbehandlungsorganisationen“ 
(Dietscher et al. 2015) sowie zielgruppen- 
spezifischer Forschungserkenntnisse aus der 
Bedarfsanalyse wurden theoriegestützte Quali- 
tätssicherungskonzepte (weiter)entwickelt und 
insbesondere die Ergebnisse der Bedarfsana- 
İyse zur (Weiter-) Entwicklung bestehender 
Qualitätskriterien genutzt. Gemeinsam mit Ex- 
pertinnen und Experten aus Wissenschaft und 
Praxis ließen sich diese Resultate systematisch 
prüfen und bei Bedarf Anpassungen erarbei- 
ten. Ein Workshop hierzu fand im Februar 2019 
statt und markiert den Abschluss der zweiten 
Projektphase (B Abb. 7.1). 

In der folgenden QualiPEP-Projektpha- 
se 3 steht die Entwicklung bzw. Modifikati- 
on der Qualitätssicherungsinstrumente im Vor- 
dergrund. Insbesondere für praktikable und 
effiziente Qualitätssicherungsinstrumente und 
-konzepte ist die enge Zusammenarbeit mit 
Praxispartnern zielführend. Dies umfasst die 
systematische Prüfung und Anpassung der In- 
strumente in ausgewählten Einrichtungen. Die 
vierte Arbeitsphase schließlich pilotiert und 
evaluiert diese Instrumente in stationären Ein- 
richtungen der Eingliederungshilfe bzw. Pflege. 

Der Bedarf nach Qualitätssicherungskon- 
zepten für PGE, Gesundheitskompetenz und 
BGF in stationären Einrichtungen der Einglie- 
derungshilfe und Pflege wird anhand des de- 
mografischen Wandels und der reformierten 
Gesetzgebung deutlich. Die Konzepte sind so- 
wohl für die Bewohnerinnen und Bewohner 
der Einrichtungen als auch für die Beschäf- 
tigten mit spezifischen hohen Anforderungen 
passgenau zuzuschneiden. Dabei sind vor allem 
Qualitätskriterien und -indikatoren für förder- 
liche Rahmenbedingungen zur PGF in den Le- 
benswelten und zur Steigerung der Lebensqua- 
lität stärker in den Blick zu nehmen. Die zu- 
gehörigen Qualitätssicherungsinstrumente sol- 
len die Bedarfsbestimmung und eine qualita- 
tiv hochwertige, nachhaltige Umsetzung in den 
Einrichtungen gewährleisten. 

Neu am Projekt ist zudem die zeitgleiche 
Betrachtung der Zielbereiche PGF, Gesund- 
heitskompetenz und BGE In den Konzepten 
sollen Doppelstrukturen vermieden und Syn- 
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ergieeffekte genutzt werden. Doppelstruktu- 
ren können z.B. aufgrund der verschiedenen, 
ineinandergreifenden Gesetzgebungen entste- 
hen. So ist etwa die Abgrenzung zwischen be- 
stehenden Maßnahmen der aktivierenden Pfle- 
ge nach $ 11 SGB XI sowie $ 43b SGB XI 
und Maßnahmen des Präventionsgesetzes nach 
$ 5 SGB XI nicht trennscharf. Die Schnitt- 
stellen des Betrieblichen Gesundheitsmanage- 
ments können genutzt werden, um Syner- 
gieeflekte zu erzielen. Hierzu gehören BGE 
Regelungen zum Arbeitsschutz, Betriebliches 
Eingliederungsmanagement und medizinische 
Leistungen zur Prävention (GKV-Spitzenver- 
band 2018a, S. 99 ff.). Die hohe Komplexität 
des Themas erzeugt die besondere Heraus- 
forderung, fundierte, praxisnahe, umsetzbare 
und nachhaltige Qualitätssicherungskonzepte 
zu entwickeln. 
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ma Zusammenfassung 

Trotz guter Konzepte und Handlungsempfeh- 
lungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
(BGF) geht deren Umsetzung in Krankenhäu- 
sern sowie in ambulanten und stationären Pfle- 
geeinrichtungen nur sehr schleppend voran. Das 
Institut für Sozialforschung und Sozialwirtschaft 
(iso) e. V. in Saarbrücken hat in einem von der 
Hans-Böckler-Stiftung geförderten Forschungs- 
projekt nach hemmenden und fördernden Fakto- 
ren für die Umsetzung von BGF gesucht. Vor al- 
lem die angespannte Arbeitsmarktsituation und 
die Notwendigkeiten, die aus sozialpolitischem 
Versorgungsauftrag und aus der Fürsorgebezie- 
hung in der Pflege resultieren, erweisen sich als 
Hemmschuh für wirksame Entlastungsstrategi- 
en in der Branche. Für Führungskräfte in der 
Pflege ist es eine besondere Herausforderung, 
betriebliche Gesundheitsförderung überzeugend 
und glaubwürdig umzusetzen. 


Despite good concepts and recommendations for 
action on workplace health promotion, their im- 
plementation in hospitals, long-term and home 
care facilities is progressing very slowly. The In- 
stitute for Social Research and Social Economy 
(iso) in Saarbrücken has searched for inhibiting 
and promoting factors for the implementation of 
workplace health promotion in a research project 
funded by the Hans Böckler Foundation. Above 
all, the tense situation on the labour market and 
the necessities resulting from the socio-political 
supply mandate as well as from the care rela- 
tionship in the nursing sector are proving to be 
obstacles to effective relief strategies in the sec- 
tor. It is a particular challenge for managers in 
nursing care to implement workplace health pro- 
motion convincingly and credibly. 


8.1 Einleitung 


Seit mittlerweile rund zwei Jahrzehnten wird 
in Wissenschaft und Politik über den Stellen- 
wert von Strategien zur betrieblichen Gesund- 
heitsförderung und zum Gesundheitsmanage- 
ment diskutiert. Dennoch werden diese Ansät- 
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ze in den verschiedenen Wirtschaftsbranchen 
sehr unterschiedlich umgesetzt. So ist der Ge- 
sundheitssektor durch hohe Arbeitsbelastun- 
gen und zunehmenden Fachkräftemangel ge- 
prägt. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten lie- 
gen im Branchenvergleich erheblich über dem 
Durchschnitt. Insbesondere die Krankschrei- 
bungen wegen psychischer Beschwerden sind 
im Gesundheits- und Sozialwesen seit dem Jahr 
2000 um rund 50 % angestiegen (Badura et al. 
2015). Rund drei Viertel der Gesundheits- und 
Krankenpflegenden sowie der Altenpflegenden 
gehen davon aus, dass sie unter den jetzigen 
Bedingungen ihren Beruf nicht ohne gesund- 
heitliche Einschränkungen bis zur Rente aus- 
üben können (Institut DGB-Index Gute Ar- 
beit und ver.di Vereinte Dienstleistungsgewerk- 
schaft 2018). Außerdem werden Anstrengun- 
gen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
(BGF) weitaus häufiger in großen Betrieben 
als in kleinen und mittelständischen Unterneh- 
men unternommen (Beck und Lenhardt 2016); 
der Gesundheits- und Pflegesektor hinkt zu- 
dem der Industrie deutlich hinterher. 

Bereits vor mehr als 30 Jahren begannen 
erste Unternehmen mit der Entwicklung von 
Konzepten der betrieblichen Gesundheitsför- 
derung (BGF) (Kuhn 2017). Die BGF wurde im 
Jahr 2015 im Gesetz zur Stärkung der Gesund- 
heitsförderung und der Prävention (PrävG) im 
Fünften Sozialgesetzbuch (SGB V) als Kran- 
kenversicherungsleistung verankert (Bundes- 
gesetzblatt 2015). Im Jahr 2018 wurden mit 
dem Pflegepersonalstärkungsgesetz zudem die 
Präventionsleistungen nach $ 20 SGB V spezi- 
ell für die Beschäftigten des Gesundheitssektors 
erhöht. 

Prävention ist ein zentraler Bestandteil der 
Gesundheitsförderung. Eine wichtige Grund- 
lage dafür ist das Modell der Salutogenese des 
Medizinsoziologen Aaron Antonovsky (1997), 
das primär auf die Entstehung von Gesund- 
heit abhebt und im Zusammenhang mit BGF 
eine gesundheitsfördernde Gestaltung der Ar- 
beit in den Fokus rückt. Der Begriff der Ge- 
sundheitsförderung wurde erstmals in der Ot- 
tawa Charta von der WHO (1986) definiert. 
Die WHO rief die Industriestaaten dazu auf, 
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die Gesundheitsförderung auch in Unterneh- 
men umzusetzen (Kuhn 2017). Eine weitere 
Stärkung der BGF wurde Jahre später mit der 
Luxemburger Deklaration (2007) durch die Eu- 
ropäische Kommission angestrebt. Dort wird 
hervorgehoben, dass BGF sowohl verhalten- 
spräventive, also auf das Gesundheitsverhal- 
ten der Mitarbeiter bezogene, als auch verhält- 
nispräventive, auf die Gestaltung der Arbeits- 
bedingungen bezogene Aspekte zu berücksich- 
tigen hat. Nachhaltige Effekte seien nur in ei- 
ner Kombination folgender Elemente zu erzie- 
len: 
= „Verbesserung der Arbeitsorganisation und 
der Arbeitsbedingungen“ 
= „Förderung einer aktiven Mitarbeiterbetei- 
ligung“ 
= „Stärkung persönlicher Kompetenzen“ (Eu- 
ropean Network For Workplace Health Pro- 
motion 2007) 


Es handelt sich um ein Konzept, das alle Ebe- 
nen im Betrieb umfasst und als Faktoren für 
ein Gelingen „Projektmanagement, Ganzheit- 
lichkeit, Partizipation und Integration“ benennt 
(Faller 2017, S. 27). Der Fokus der BGF wur- 
de auf die gesundheitsförderliche Gestaltung 
der Arbeit und erst nachgeordnet auf gesund- 
heitsfördernde Verhaltensweisen gelegt (eben- 
da). Maßnahmen der BGF richten sich an in- 
terne und externe Akteure und die Umset- 
zung beruht - im Unterschied zum Arbeits- 
schutz - auf der Freiwilligkeit des jeweiligen 
Betriebs. 

In die professionelle Pflege fand der Be- 
griff der Gesundheitsförderung mit der Ein- 
führung der Berufsbezeichnung „Gesundheits- 
und Krankenpflege“ im Pflegeberufsgesetz seit 
2003 einen tiefergehenden Eingang. Dadurch 
eröffneten sich neue Tätigkeitsfelder für die 
Pflegenden und es wurde deutlich, dass Prä- 
vention und Gesundheitsförderung in allen 
Phasen von Gesundheit und Krankheit wich- 
tig sind (Bartholomeyczik 2006). Doch trotz 
der professionellen Verankerung und trotz be- 
reits vorliegender elaborierter Konzepte und 
Handlungsempfehlungen gelingt es in den Ein- 
richtungen der Gesundheitswirtschaft nur sehr 
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schleppend, mehr für die Gesunderhaltung der 
Beschäftigten zu tun. Die Ergebnisse einer bun- 
desweiten Befragung von Leitungskräften in 
teil- und vollstationären Pflegeeinrichtungen 
deuten auf mehrere Gründe hierfür hin. Ei- 
nerseits gaben nur 43% der Befragten an, dass 
sie aus einem vielfältigen Angebot zur betrieb- 
lichen Gesundheitsförderung auswählen kön- 
nen. Andererseits bestätigten mehr als die Hälf- 
te der befragten Leitungskräfte, dass die vor- 
gehaltenen Maßnahmen zur BGF von den Be- 
schäftigten entweder gar nicht oder in vielen 
Fällen vor allem von gesunden Mitarbeitenden 
in Anspruch genommen werden (Isfort et al. 
2018). 

Woran hapert es also mit der betriebli- 
chen Gesundheitsförderung im Gesundheits- 
wesen? An dieser Frage setzt eine von der Hans- 
Böckler-Stiftung geförderte und vom Institut 
für Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso) 
durchgeführte Studie an. Es geht um die Grün- 
de für Umsetzungsdefizite und -erfolge von 
gesundheitsfördernden Maßnahmen in Kran- 
kenhäusern, ambulanten und stationären Pfle- 
geeinrichtungen. Folgende Forschungsfragen 
standen dabei im Mittelpunkt: 
= Welche Handlungsspielräume sehen die 

Akteure für die Umsetzung von Maßnah- 

men zur Gesundheitsförderung? 
= Welche förderlichen und hinderlichen Rah- 

menbedingungen lassen sich für solche 

Maßnahmen identifizieren? 
= Welche betrieblichen Strategien und Ak- 

teurskonstellationen haben die Umsetzung 

von Präventions- und Inklusionsstrategien 
vorangetrieben? 

= Wie sehen die Beschäftigten die Bedarfe 
und die Umsetzungsbedingungen für sol- 
che Maßnahmen? 


Im Rahmen der Studie wurden in einer ers- 
ten Phase 14 Expertinnen und Experten von 
Kostenträgern, Berufsgenossenschaften, Reha- 
bilitationsträgern, Arbeitsschutzbehörden, Ge- 
werkschaften und Berufsverbänden aus Pflege 
und Medizin befragt. Eine zweite Studienpha- 
se umfasste die standardisierte Befragung von 
744 Beschäftigten und leitfadengestützte Inter- 
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views mit 55 Beschäftigten aus Kliniken sowie 
ambulanten und stationären Einrichtungen der 
Langzeitpflege'. 


8.2 Barrieren der betrieblichen 
Gesundheitsförderung 
im Pflege- und 
Gesundheitssektor 


Die Barrieren für die Umsetzung von BGF 
lassen sich auf der Ebene der gesetzlichen 
und finanziellen Rahmenbedingungen, der be- 
trieblichen Prozesse und der Einstellungen der 
Fachkräfte beschreiben. Im Folgenden wird ei- 
ne Auswahl von Ergebnissen der Studie dar- 
gestellt. Dabei liegt der Fokus insbesondere 
darauf, Umsetzungsbarrieren zu veranschauli- 
chen sowie Handlungsansätze und Herausfor- 
derungen, die für Führungskräfte daraus resul- 
tieren, zu beschreiben. 


In der standardisierten Befragung wurden die Teil- 
nehmenden neben der Angabe von soziodemogra- 
fischen Daten aufgefordert, eine Einschätzung des 
eigenen Gesundheitszustands, ihre aktuelle Bewälti- 
gung von Belastung, ihre Erfahrungen mit Maßnah- 
men der betrieblichen Gesundheitsförderung und 
die eigene Inanspruchnahme von einrichtungsspe- 
zifischen Angeboten zu bewerten. Dazu wurde ei- 
ne vierstufige Likertskala mit den Antwortformaten 
von „trifft voll und ganz zu” bis hin zu „trifft gar 
nicht zu“ vorgegeben. Der Rücklauf betrug 38% 
und der Altersdurchschnitt der antwortenden Per- 
sonen lag bei 46,5 Jahren. 565 (76%) der Befrag- 
ten waren weiblichen Geschlechts. Die Auswahl der 
55 Beschäftigten zur Durchführung der leitfadenge- 
stützten Interviews fand in enger Abstimmung mit 
den Einrichtungsleitungen statt. Hierfür wurden pro 
Einrichtung fünf bis sieben Fach- und Führungskräf- 
te aus den Bereichen der Geschäftsführung, dem 
Betriebsrat/der Mitarbeitervertretung, der Pflegedi- 
rektion und der operativen Pflege, der Betreuung 
und der Hauswirtschaft und dem Bereich der BGF 
und dem Arbeitsschutz kontaktiert. In den Inter- 
views wurden Themen des betrieblichen Gesund- 
heitsmanagements, der betrieblichen Gesundheits- 
förderung und des Arbeitsschutzes in den Blick ge- 
nommen. Die Studie wurde von September 2016 bis 
März 2019 durchgeführt. 
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Einfluss 

der Arbeitsmarktsituation 
auf die betriebliche 
Belastungsregulierung 


8.2.1 


Strategien zur betrieblichen Gesundheitsförde- 
rung richten sich naturgemäß primär an der 
„Arena“ der betrieblichen Organisation aus. 
Sie beziehen sich mit ihren Prozessen und 
Maßnahmen sowie mit den eingesetzten Res- 
sourcen in der Regel auf die jeweils örtliche 
Organisation, also den „Betrieb“, in dem die 
Dienstleistungen tatsächlich erbracht werden. 
Damit Gesundheitsstrategien wirksam werden 
können, müssen sie einerseits an die subjekti- 
ven Dispositionen und Motivationen der Be- 
schäftigten anschließen können. Andererseits 
sind sie durch die betrieblichen Gegebenheiten 
wie auch durch übergeordnete Rahmenbedin- 
gungen definiert. Im Gesundheitswesen zählen 
hierzu an erster Stelle die finanziellen Ressour- 
cen für das Personal, die im Krankenhaus, in 
der stationären und ambulanten Pflege auf un- 
terschiedlichen Wegen organisiert werden. 
Seit langer Zeit wird die strukturelle Un- 
terfinanzierung der Pflege berufspolitisch und 
gesellschaftlich diskutiert. Die häufig enge Per- 
sonalausstattung gilt für alle Felder, in denen 
Pflegekräfte beschäftigt sind. In der aktuellen 
Arbeitsmarktsituation tritt jedoch ein ande- 
rer Aspekt in den Vordergrund: Die tatsächli- 
che Verfügbarkeit von Personal. Der ausgepräg- 
te Mangel an Arbeitskräften unterschiedlicher 
Qualifikationsstufen wird in den Unterneh- 
men in allen drei betrachteten Sektoren als das 
größte Problem dargestellt. Dies ist nicht nur 
eine Herausforderung für die Rekrutierungs- 
anstrengungen des Managements in Diensten, 
Heimen und Kliniken. Der Arbeitsmarkt er- 
weist sich als eine ebenso wichtige Rahmen- 
bedingung für die Umsetzung von Gesund- 
heitsstrategien wie die differierenden Finanzie- 
rungsmöglichkeiten in den einzelnen Sektoren. 
Im Alltag der Unternehmen zeigt sich dies 
daran, dass Gesundheits- und Pflegedienstleis- 
ter sich gezwungen sehen, die Arbeitskraft ih- 
rer Beschäftigten deutlich über das vertraglich 
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vereinbarte Maß zu beanspruchen. Permanente 
Mehrarbeit wird zunehmend zur Alltagsrea- 
lität. So hat der Anteil der Überstunden im 
Bereich der öffentlichen Dienstleistungen, der 
Erziehung und des Gesundheitswesens 2017 
einen Höchststand erreicht (Deutscher Bun- 
destag 2018). Für die Beschäftigten in der Pfle- 
ge stellt die Instabilität von Erholungszeiten, 
also der Druck, aus dem Dienstfrei für er- 
krankte Kolleginnen und Kollegen einzusprin- 
gen, mittlerweile eine der größten Belastungen 
dar. Zum anderen ist die Arbeitsmarktsituati- 
on geeignet, bereits bestehende Mechanismen 
zur Belastungsregulierung im Betrieb auszuhe- 
beln. Dies zeigt sich praktisch am Beispiel so 
genannter „Ampelkonten“. Diese Zeitkonten- 
systeme verbinden die Arbeitszeiterfassung mit 
der Vorgabe, dass der Betrieb bei Überschrei- 
ten bestimmter Arbeitszeitguthaben in der Be- 
legschaft zusätzliches Personal einstellen muss. 
Solche organisatorischen Regeln greifen immer 
weniger: Weil schlichtweg kein Personal mehr 
gefunden wird, können die Beschäftigten nicht 
auf ihre Zeitguthaben zugreifen und Freizeit 
entnehmen. Durch die allgegenwärtige Mehr- 
arbeit laufen Zeitkonten - soweit vorhanden - 
weiter voll oder Überstunden verfallen im un- 
günstigen Fall ungeregelt. 

De facto können die Einrichtungen ange- 
sichts der Arbeitsmarktsituation ihren Mitar- 
beiterinnen und Mitarbeitern kaum noch über- 
zeugende Angebote machen, um die Personal- 
knappheit und damit die Arbeitszeitbelastung 
zu verringern. Dies hat auch Folgen für verhal- 
tenspräventive und gesundheitsunterstützende 
Angebote der betrieblichen Gesundheitsförde- 
rung: Zum einen verfügen die Beschäftigten 
durch die Mehrarbeitsbelastung nur über ein- 
geschränkte Zeitressourcen, um solche Aktivi- 
täten überhaupt wahrnehmen zu können. Zum 
anderen leidet die Glaubwürdigkeit der BGF- 
Angebote. Aus Sicht vieler Pflegekräfte ist es 
nicht konsistent oder „ehrlich gemeint“, wenn 
der Arbeitgeber Anti-Stress-Maßnahmen oder 
Offerten zur gesunden Ernährung darbietet, 
zugleich aber nicht in der Lage ist, die Belas- 
tungsschraube im Arbeitsalltag zurückzudre- 
hen. Unter diesen Vorzeichen drohen auch gut 
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gemeinte Ansätze in der betrieblichen Gesund- 
heitsförderung als symbolische Aktionen dis- 
kreditiert zu werden. 

Die Führungskräfte auf der „mittleren“ 
Ebene, also Stations-, Wohnbereichs- oder Pfle- 
gedienstleitungen, stehen vor der paradoxen Si- 
tuation, zum einen im Alltagsgeschäft widrige 
Bedingungen und hohe Belastungen organisie- 
ren zu müssen und andererseits die Beschäftig- 
ten zur regelmäßigen Nutzung von Hilfsmitteln 
oder zur Teilnahme an Maßnahmen der Ge- 
sundheitsförderung anzuhalten. Diese Wider- 
sprüchlichkeit kann zu Rolleninkonsistenzen 
und zu Akzeptanzverlusten in der Belegschaft 
führen. 


8.2.2 Erfüllen 
des Versorgungsauftrags 
unter den Bedingungen 
von Personalknappheit 


Die pflegerische Versorgung von hilfe- und 
pflegebedürftigen Menschen aller Altersstu- 
fen ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe 
(GKV-Spitzenverband 2015). Für die Zulas- 
sung zur pflegerischen Leistungserbringung 
müssen ambulante und stationäre Pflegeein- 
richtungen nach $ 72 SGB XI bestimmte Kri- 
terien erfüllen, um einen Versorgungvertrag 
mit den Kostenträgern abschließen zu können. 
Sie sind dabei im Rahmen ihres Versorgungs- 
auftrags zur pflegerischen Versorgung der Ver- 
sicherten verpflichtet. Analog dazu sind nach 
$ 109 SGB V zugelassene Krankenhäuser im 
Rahmen ihres Versorgungsauftrags zur Kran- 
kenhausbehandlung der Versicherten aufgefor- 
dert. Insofern stehen Pflegeeinrichtungen und 
Kliniken in besonderer vertraglicher Verant- 
wortung, die Erfüllung des Versorgungsauf- 
trags sicherzustellen. Hierdurch sind die An- 
bieter von Pflegeleistungen nicht so frei wie 
Unternehmen in anderen Branchen, Anfragen 
von Hilfebedürftigen aus Kapazitätsgründen 
schlichtweg abzulehnen. 

Vor diesem gesellschaftlich und sozialrecht- 
lich gesetzten Kontext bewegen sich die Leis- 
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tungsanbieter darüber hinaus in einem seit 
Jahren expandierenden Markt. Während die 
Nachfrage nach Pflege- und Unterstützungs- 
leistungen kontinuierlich ansteigt, wird es an- 
gesichts der knappen personellen Ressourcen 
zunehmend schwieriger, den Versorgungsauf- 
trag zuverlässig zu erfüllen. Erschwerend kom- 
men die grundlegenden Bedingungen hinzu, 
unter denen personenbezogene Dienstleistun- 
gen erbracht werden: Sie können nicht im Vo- 
raus erstellt oder gelagert werden und deren Er- 
bringung und Konsumption finden meist zeit- 
gleich statt - Pflegedienstleister müssen also 
genau dann vor Ort verfügbar sein, wenn die 
Hilfeleistung benötigt wird. Vor diesem Hinter- 
grund hat das kurzfristige Funktionieren der je- 
weiligen Einrichtung für die verantwortlichen 
Leitungskräfte immer Priorität. Das Ziel der 
Erfüllung des Versorgungsauftrags besitzt ei- 
ne strukturelle Dominanz gegenüber langfris- 
tig angelegten anderen Zielen, etwa dem Erhalt 
der Gesundheit und Arbeitsfähigkeit der Be- 
schäftigten. 

Doch auch auf der individuellen Ebene 
schildern Pflegekräfte ein Spannungsverhält- 
nis zwischen ihren individuellen Ressourcen, 
dem Arbeitgeber bzw. den Kollegen und den 
Pflegebedürftigen. Sie können sich dem Fürsor- 
gebedarf des pflegebedürftigen Menschen, der 
sich aus seiner Abhängigkeit von fremder Hil- 
fe ergibt, kaum entziehen. Den Pflegenden sind 
die Risiken und unerwünschten Folgen sehr 
genau bewusst, die entstehen, wenn ein pfle- 
gerischer Versorgungsbedarf nicht abgedeckt 
wird. Pflegende verfügen meist über eine hohe 
intrinsische Motivation und über ein empa- 
thisches professionelles Selbstverständnis. An- 
ders als im Krankenhausbereich begleiten sie 
in der Langzeitpflege die hilfebedürftigen Men- 
schen über einen langen Zeitraum und entwi- 
ckeln intensive professionelle Beziehungen zu 
den Pflegebedürftigen. Ihr Berufsethos und ihr 
Verständnis von Fürsorge und Pflege als Be- 
ziehungsarbeit stürzt sie aufgrund der realen 
Personalsituation in ein schwieriges Dilemma. 
Einem Menschen auch in einer hohen Belas- 
tungssituation Hilfe und Pflege zu verweigern, 
stellt für die Befragten zunächst keine Option 
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dar. Die meisten befragten Pflegekräfte äußern, 
im Interesse des pflegebedürftigen Menschen 
regelmäßig über ihre zeitlichen und körperli- 
chen Grenzen hinweg zu gehen. Gesundheits- 
fördernde Maßnahmen werden unter den be- 
schriebenen Arbeitsbedingungen eher als zu- 
sätzliche Belastung und nicht als Option zur 
Stärkung der eigenen Gesundheit empfunden. 
Die Abgrenzung gegenüber den Anforderun- 
gen und die Achtsamkeit gegenüber der ei- 
genen Person werden dadurch erschwert. Der 
Konflikt um die Dosierung des eigenen Ar- 
beitskrafteinsatzes ist systematisch in der Sor- 
gearbeit angelegt und wird durch den Personal- 
mangel dramatisch verschärft. 


8.2.3 Organisationale 
Handlungsansätze und 
individuelle Strategien 
zur Optimierung guter 
Arbeitsbedingungen 


Trotz der Limitierungen des Arbeitsmarktes 
und trotz der Anforderungen, die sich aus 
der besonderen Versorgungs- und Fürsorgesi- 
tuation in Medizin und Pflege ergeben, hatte 
das Thema Mitarbeitergesundheit einen hohen 
Stellenwert bei den befragten Führungskräften. 
Die Sensibilität für Gesundheitsthemen war ge- 
tragen durch das Interesse, krankheitsbeding- 
te Ausfälle der kostbaren Arbeitskraftressour- 
cen zu begrenzen. Zudem sind angesichts der 
knappen Personaldecke Ausfälle kaum von der 
anwesenden Belegschaft zu puffern und füh- 
ren zu einem aufwändigen Krisenmanagement, 
um Springer-, Aushilfs- oder Leiharbeitskräfte 
zu organisieren, damit die Funktionsfähigkeit 
der jeweiligen Organisationseinheit sicherge- 
stellt bleibt. 

Doch in einer paradoxen Weise könnte 
der belastende Personalmangel möglicherweise 
auch zu einem Motor für die Entwicklung in- 
novativer Strategien der Gesundheitsförderung 
werden. Denn eine Reihe von Leitungskräften 
formulierte die Anforderung, dass die Unter- 
nehmen sich im Wettbewerb um die knappen 
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Fachkräfte als attraktive Arbeitgeber behaupten 
müssen. Hierfür spielt das Thema Mitarbeiter- 
gesundheit und Arbeitszufriedenheit eine be- 
deutsame Rolle. Zumeist wurde dabei der Zu- 
sammenhang von Motivation, Wertschätzung 
und Leistungsfähigkeit der Beschäftigten be- 
tont und darauf verwiesen, dass Pflegekräften 
die Arbeitsbedingungen und die Möglichkeit, 
„gute Arbeit“ für ihre Klienten und Patienten 
leisten zu können, häufig wichtiger sei als die 
Höhe des Gehalts. Damit rücken die qualita- 
tiven Aspekte der Arbeit, unter anderem auch 
BGE für das Personalmanagement stärker in 
den Vordergrund. Auf den Webseiten vieler 
Organisationen wird mittlerweile mit Gesund- 
heitsangeboten oder Maßnahmen zur Verein- 
barkeit von Familie und Beruf geworben. 

Wie die Studie gezeigt hat, weisen die be- 
trieblichen Maßnahmen in ihrem Anspruch 
und in ihrer Reichweite eine große Varianz 
auf: Auf der einen Seite stehen eher symboli- 
sche Aktivitäten, mit denen das Unternehmen 
auf das Thema Gesundheit aufmerksam ma- 
chen möchte, beispielsweise frische Äpfel an 
den Arbeitsplätzen, Smoothies für die Mitar- 
beiterinnen und Mitarbeiter oder gelegentliche 
Freistellungsangebote für die Teilnahme an ei- 
nem Firmen- oder Stadtlaufim regionalen Um- 
feld. Weiter gehen solche Unternehmen, die 
ihren Beschäftigten regelmäßige verhaltensprä- 
ventive Angebote zur Verfügung stellen, z.B. 
Rückenschule, Massagen, Nutzung von Fitness- 
Studios, betriebliche Sportgruppen etc. In den 
meisten Fällen finden diese Angebote außer- 
halb der Arbeitszeit statt. Bei manchen der 
größeren Organisationen wurden zudem um- 
fassendere Supportstrukturen geschaffen, um 
den Erhalt der Arbeitsfähigkeit zu stützen, etwa 
Hilfe durch Möglichkeiten der Kinderbetreu- 
ung oder durch Angebote zur Beratung in psy- 
chosozialen Krisensituationen. 

Einige der Anstrengungen richten sich da- 
rauf, im Rahmen der Arbeitsorganisation und 
-teilung Entlastungen zu schaffen. Dazu ge- 
hören z.B. Versuche, Betreuungskräfte mit 
pflegerischen Grundqualifikationen auszustat- 
ten, damit sie in der Lage sind, mit be- 
stimmten Klienten Toilettengänge durchzufüh- 
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ren oder Essen anzureichen. Doch hier set- 
zen enge Verantwortungs- und Haftungsrege- 
lungen Grenzen für eine wirksame Entlastung 
der Pflegekräfte. Andere Modelle zielen auf ei- 
ne Balancierung von Belastungen durch einen 
Arbeitszeitausgleich ab. Ein Beispiel dafür ist 
die Honorierung des Einspringens aus dem 
Dienstfrei durch zusätzliche freie Tage. Aber 
auch diese Ansätze stoßen auf die oben skiz- 
zierten Grenzen der Arbeitskräfteknappheit. 
Viele Personalverantwortliche in Einrich- 
tungen und Diensten bewegen sich bei der Ge- 
staltung ihrer Arbeitsverträge in einem Para- 
dox: Sie sind einerseits unter dem Druck, durch 
Teilzeitbeschäftigung möglichst viele „Köpfe“ 
im Unternehmen zu haben, die in komple- 
xen Schichtmodellen und Tourenplanungen, 
aber auch bei Personalausfällen flexibel ein- 
setzbar sind. Andererseits lassen sie dadurch 
Arbeitskraftressourcen ungenutzt oder gehen 
nicht hinreichend auf Wünsche nach Vollzeit- 
beschäftigung ein. Dabei müsse man, so die 
Einschätzung von Leitungskräften, den Pfle- 
gefachkräften mittlerweile Wunscharbeitszei- 
ten anbieten, um sie für das Unternehmen ge- 
winnen bzw. sie langfristig halten zu können. 
Darüber hinaus scheinen sich in wach- 
sendem Maße medizinische und pflegerische 
Fachkräfte die angespannte Arbeitsmarktsitua- 
tion auch für individuelle Optimierungsstra- 
tegien zunutze zu machen. Aus Perspektive 
der befragten Kliniken, Einrichtungen und 
Dienste gewinnt der Aspekt an Bedeutung, 
dass Honorarärzte, freiberufliche Pflegekräfte 
oder Pflegekräfte aus der Leiharbeit gegenüber 
den Stammbelegschaften als innerbetriebliche 
Konkurrenten um attraktive Arbeitsbedingun- 
gen auftreten. Sie dürfen sich nach Aussage 
der Befragten z.B. tagesbezogene Arbeitszei- 
ten außerhalb des Schichtbetriebs aussuchen, 
sie werden nicht in Bereitschaftsdienste einbe- 
zogen und teilweise höher entlohnt. In der Ge- 
rechtigkeitswahrnehmung der Festangestellten 
wird diese Situation mitunter als problematisch 
empfunden. Im Arbeitsalltag erweist es sich als 
ein Problem, dass diese Kräfte nur sehr be- 
dingt in die Arbeitsteams integriert sind und 
häufig mangels Kenntnis der Örtlichkeiten und 
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Klienten nicht in vollem Umfang in alle Auf- 
gaben und die vollen Leistungsanforderungen 
einbezogen werden können. Nicht selten sind 
diese Arbeitskräfte für Maßnahmen der be- 
trieblichen Gesundheitsförderung schwer an- 
sprechbar, weil sie nur bedingt in das jeweilige 
Team integriert sind. 

Der bisher noch kleinen, aber unter Um- 
ständen wachsenden Gruppe gelingt es ange- 
sichts der Arbeitsmarktsituation im Gesund- 
heitssektor offenbar, die einst als Prekarisie- 
rung des Arbeitsmarktes kritisierte Leih- und 
Werkvertragsarbeit in ihr Gegenteil zu verkeh- 
ren: sie wird zu einem Instrument, individu- 
ell bessere Arbeits- und Entlohnungsbedingun- 
gen durchzusetzen. Bei der Diskussion um die 
Frage, wie „gute Arbeit“ im Gesundheitssek- 
tor organisiert werden könnte, sollte daher der 
Blick auf die heterogenen Beschäftigtengrup- 
pen mit ihren unterschiedlichen Qualifikati- 
onsniveaus und Tätigkeitsbereichen gerichtet 
werden - vom Oberarzt bis hin zur Betreuungs- 
oder Hauswirtschaftskraft. 
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Betriebliche Gesundheitsförderung in der Pfle- 
ge ist der Tendenz nach offenbar eine paradoxe 
Angelegenheit. Auf der einen Seite steht der 
evidente Handlungsbedarf in der Branche mit 
ihren hohen Arbeitsbelastungen, den krank- 
heitsbedingten Ausfällen und einem erhebli- 
chen Anteil von Fachkräften, die den Pflege- 
beruf bereits nach wenigen Jahren wieder ver- 
lassen. Die empirischen Erhebungen der Studie 
zeigen zugleich eine insgesamt hohe Sensibi- 
lität der Führungskräfte in der Branche für 
die Mitarbeitergesundheit und die Anforde- 
rungen an BGF und Arbeitsgestaltung. Den- 
noch ist das Spektrum der konkreten betrieb- 
lichen Aktivitäten breit gefächert und unter- 
schiedlich stark ambitioniert. In vielen Fäl- 
len erfolgt eine Engführung auf symbolische 
oder ausschließlich verhaltenspräventive Maß- 
nahmen. Insofern ist in den Unternehmen der 
Branche häufig noch „Luft nach oben‘, ins- 
besondere mit Blick auf verhältnispräventive 
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Arbeitsgestaltung und Maßnahmen zum Belas- 
tungsausgleich. 

Zugleich ist aber zu konstatieren, dass 
durch die angespannte Personalsituation und 
durch die besondere Versorgungs- und Für- 
sorgepflicht in der Pflege Rahmenbedingun- 
gen gesetzt werden, die es erschweren, wirk- 
same betriebliche Präventionsstrategien umzu- 
setzen. Im Arbeitsalltag tendieren sowohl die 
Einrichtungen wie auch die Pflegekräfte dazu, 
Belastungsgrenzen organisational und/oder in- 
dividuell zu überschreiten. Innovative Konzep- 
te für ein wirksames Ausfall- und Belastungs- 
management sind bisher noch wenig verbreitet. 
Auch bleiben sie dann ein stumpfes Schwert, 
wenn sie nicht durch entsprechende Personal- 
kapazitäten unterlegt werden können. Die Ef- 
fekte der jüngsten Pflegereformen zur Stärkung 
der Personalsituation sind in ihrer praktischen 
Wirksamkeit schwer abzuschätzen und werden 
vermutlich erst mit deutlicher zeitlicher Verzö- 
gerung spürbar. 

Insofern müssen die Leitungskräfte in der 
Branche mit Blick auf die betriebliche Ge- 
sundheitsförderung derzeit einen Spagat leis- 
ten: Sie müssen die Versorgung der Klien- 
ten unter widrigen Bedingungen organisieren 
und ihren Belegschaften dabei einiges abver- 
langen. Aber gerade deshalb muss der An- 
spruch, auch in der Pflege gesundheitsförder- 
liche und die Arbeitsfähigkeit erhaltende Be- 
dingungen zu organisieren, in den Mittelpunkt 
gerückt werden. Die Schaffung verhaltensprä- 
ventiver und niedrigschwellig nutzbarer An- 
gebote zum Umgang mit Belastungen könn- 
te dabei ein erster Schritt sein. Dies kön- 
nen z.B. Maßnahmen zur Stressbewältigung, 
zur Kommunikation mit Klienten und An- 
gehörigen oder zum rückenschonenden Ar- 
beiten sein (vgl. Präventionsbericht 2018 des 
GKV-Spitzenverbandes und des MDS (Bau- 
er und Römer 2018); psyGA-Handlungshilfe 
„Kein Stress mit dem Stress“ (Kleinschmidt 
2017)). Es bedarf darüber hinaus aber eben- 
so eines belastungssensiblen Managements, das 
auch verhältnispräventive Maßnahmen in den 
Blick nimmt und innerhalb des Betriebs eine 
Verteilung der Belastungen auf möglichst vie- 
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le Schultern anstrebt. Hierbei geht es u.a. um 
die Arbeitsorganisation und Arbeitsteilung in 
den Teams, um den richtigen Mix an Qualifika- 
tionen und Kompetenzen sowie um Personal- 
konzepte, die verlässliche Schichtpläne und ein 
stabiles Dienstfrei für die Pflegekräfte sicher- 
stellen. Dazu ist das Führungspersonal in den 
Einrichtungen und Diensten mit seiner ganzen 
Innovationskraft gefordert. Denn vom Arbeits- 
markt selbst ist kurz- und mittelfristig kaum 
eine Linderung der Situation zu erwarten. 
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=a Zusammenfassung 

In diesem Beitrag werden vor dem Hintergrund 
der Arbeitsbedingungen in der stationären Lang- 
zeitpflege und der Präferenzen der Mitarbeiten- 
den die Möglichkeiten des Einsatzes digitaler 
Techniken zur Entlastung des Pflegepersonals er- 
örtert. Eine Analyse der Auswirkungen zeigt, 
dass sich erhebliche Veränderungen in der Ar- 
beitsorganisation ergeben. Um die neuen Bedin- 
gungen der Arbeitsorganisation effizient nutzen 
zu können, ist es zudem erforderlich, die Füh- 
rungskultur an die Erwartungen der Pflegekräfte 
anzupassen. 

Der Shared-Leadership-Ansatz greift die 
Wünsche der Pflegekräfte nach Partizipation 
und Autonomie auf, da alle gemeinsam im Team 
Führungsverantwortung übernehmen. Wenn die 
technischen Möglichkeiten so eingesetzt wer- 
den, dass die Pflegekräfte in ihrem Handeln 
unterstützt werden, erscheint diese Führungskul- 
tur durch den digitalen Transformationsprozess 
mehr Möglichkeiten zur Umsetzung in der statio- 
nären Langzeitpflege zu bieten. Zur erfolgreichen 
Umsetzung bedarf es aber eines Umdenkens der 
Führungskräfte, denn Macht durch direktive Ein- 
flussnahme muss abgegeben werden. Dafür sind 
die Pflegekräfte und die sozialen Beziehungen 
untereinander zu fördern. In mehreren Studien 
konnte gezeigt werden, dass mit dem Shared- 
Leadership-Ansatz die Leistungsfähigkeit der 
Teams gestärkt werden kann. Damit könnten 
mithilfe digitaler Techniken und der passenden 
Führungskultur die Arbeitsbedingungen in der 
stationären Langzeitpflege verbessert werden, 
was sich wiederum positiv auf die Versorgung 
der Pflegebedürftigen auswirken würde. 


This paper discusses the possibilities of using digi- 
tal technologies to relieve the burden on nursing 
staff against the background of working condi- 
tions in long-term care for the elderly and the 
preferences of employees. An analysis of the ef- 
fects shows that there are considerable changes in 
the organisation. In addition, in order to make 
efficient use of the new conditions, it is necessary 
to adapt the management culture to the expecta- 
tions of the nursing staff. 
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The shared leadership approach picks up on 
the wishes of employees for participation and 
autonomy, because everyone in the team takes 
leadership responsibility. If the technical possi- 
bilities are used in such a way that the nursing 
staff are supported in their actions, this manage- 
ment culture appears to offer more opportunities 
for implementation in long-term care for the el- 
derly through digital transformation. Successful 
implementation, however, requires the mana- 
gers to rethink because power must be relinquis- 
hed through directive influence. To this end, the 
employees and the social relationships between 
them must be promoted. Several studies have 
shown that the shared leadership approach can 
strengthen team performance. With the use of 
digital technologies and the appropriate manage- 
ment culture, working conditions in nursing care 
for the elderly could be improved, which in turn 
would have a positive effect on the care of those 
in need of long-term care. 


9.ı Einleitung 


Arbeitsorganisation und Führungskultur be- 
einflussen die Arbeitsbelastung und die Zu- 
friedenheit der Pflegekräfte maßgeblich. Al- 
lerdings ist festzustellen, dass die Rahmen- 
bedingungen für stationäre Langzeitpflegeein- 
richtungen derart hohe Herausforderungen 
stellen, dass allein durch organisatorische Maß- 
nahmen oder Veränderungen in der Führungs- 
kultur die Probleme nicht zu bewältigen sind. 
Vielfach wird darüber diskutiert, ob technische 
Entwicklungen zur Unterstützung der Pfle- 
ge eingesetzt werden können. Der Gesetzge- 
ber sieht hier Potenziale und will mit dem 
„Pflegepersonal-Stärkungsgesetz“ den Einsatz 
in der stationären Langzeitpflege vorantreiben. 
Es werden Fördermittel bis zu 12.000 € für In- 
vestitionen in digitale Techniken, die das Per- 
sonal in der Pflege unterstützen, zur Verfügung 
gestellt. Die digitalen Lösungen sollen sowohl 
die Pflegenden bei ihrer Arbeit entlasten als 
auch die individuellen Wünsche der Pflegebe- 
dürftigen besser erfüllen und somit deren Le- 
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bensqualität erhöhen (Schneider et al. 2017, 
S. 208). Vor diesem Hintergrund beurteilen 
auch Pflegekräfte die Entwicklung positiv, so- 
lange die zwischenmenschliche Arbeit mit den 
zu Pflegenden nicht beeinträchtigt wird (Merda 
et al. 2017, S. 144). 

Es gibt aber nur wenige Überlegungen da- 
zu, welche Auswirkungen die Digitalisierung 
auf die Arbeitsorganisation und die Führungs- 
kultur haben. In diesem Beitrag wird der Fra- 
ge nachgegangen, welche Möglichkeiten sich 
durch die Digitalisierung in der Arbeitsorga- 
nisation der stationären Langzeitpflege ergeben 
können und wie sich dieser Veränderungspro- 
zess auf die Führungskultur auswirkt. Denn es 
ist davon auszugehen, dass „ein Mehr an Ver- 
netzung und der Einsatz neuer IT-Systeme we- 
nig nutzen, wenn das Führungsverständnis ein 
traditionelles bleibt“ (van Dick et al. 2016). Die 
Akzeptanz der Pflegekräfte sollte gestärkt wer- 
den, indem sie aufdem Weg der Digitalisierung 
mitgenommen werden und auf den Verän- 
derungsprozess Einfluss nehmen können. Der 
Shared-Leadership-Ansatz ermöglicht die Teil- 
habe aller Teammitglieder im Arbeitsprozess 
und soll daher als ein mögliches Management- 
instrument in den veränderten Rahmenbedin- 
gungen der stationären Langzeitpflege disku- 
tiert werden. 


9.2 Situation in der 
stationären Langzeitpflege 


9.2.1 Strukturelle Bedingungen 


Die Bevorzugung der ambulanten pflegeri- 
schen Versorgung hat zur Folge, dass in den 
Pflegeeinrichtungen der Bedarf an professio- 
neller Pflege und damit die Arbeitsbelastung 
deutlich gestiegen sind (Schneider et al. 2017, 
S. 207). Erst wenn die Versorgung in der häusli- 
chen Umgebung nicht mehr sichergestellt wer- 
den kann, steht der Umzug in eine stationäre 
Einrichtung an. Das führt dazu, dass es sich in 
den Einrichtungen größtenteils um multimor- 
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bide, kognitiv eingeschränkte oder sterbende 
Pflegebedürftige handelt. 

Daneben wirken sich die organisatorischen 
Rahmenbedingungen ungünstig auf die Zu- 
friedenheit des Personals aus. Eine Fallana- 
İyse, die von der Autorin im Rahmen des 
Forschungsprojektes SITA durchgeführt wur- 
de (Menje 2018, S. 8f.), zeigt sowohl in der 
quantitativen als auch in der qualitativen Er- 
hebung, dass die Arbeitszeiten in mehrfacher 
Hinsicht von den Pflegekräften als belastend 
wahrgenommen werden. Hierzu zählen insbe- 
sondere die langen Arbeitsperioden, Wechsel- 
schichtdienste und das häufige ungeplante Ein- 
springen bei Ausfall von Kolleginnen und Kol- 
legen. Bei der Überprüfung der Auswirkungen 
auf das Kohärenzgefühl konnte festgestellt wer- 
den, dass die Sinnhaftigkeit der Arbeit und die 
Sinnhaftigkeit der Dienstzeiten positiv bewer- 
tet werden. Dagegen werden die Dimensionen 
der Handhabbarkeit und Planbarkeit der Ar- 
beitszeiten sehr niedrig bewertet. Somit fehlt 
den Mitarbeitenden ein Gefühl der Stimmig- 
keit mit der Arbeit, wodurch teilweise erklärbar 
ist, dass es zu vermehrten Krankheitsausfäl- 
len kommt. Denn das Kohärenzgefühl trägt 
dazu bei, Widerstandsressourcen zur Bewälti- 
gung von Stresssituationen für sich zu nutzen 
(Blättner 2007, S. 68). 

Die schwierigen Arbeitsbedingungen in der 
Pflege spiegeln sich in hohen Krankheits- und 
Fluktuationsquoten wider. Mit durchschnitt- 
lich 27,2 Krankheitstagen im Jahr 2017 ge- 
hört die Altenpflege zu den Berufen, die einen 
hohen Krankenstand aufweisen (Meyer et al. 
2018, S. 353). Eine Auswertung der Routineda- 
ten der Barmer GEK des Jahres 2012 zeigt ei- 
ne durchschnittliche Fluktuationsquote in der 
Berufsgruppe von 9% (Müller und Rothgang 
2015, S. 27). Bei einer durchschnittlichen Va- 
kanzzeit von 175 Tagen (Bundesagentur für Ar- 
beit 2018, S. 18) steigen die Belastungen für 
die verbleibenden Mitarbeitenden. Ein Teufels- 
kreis, aus dem es auszubrechen gilt. 

Die Bundesregierung sieht die zunehmende 
Problematik und finanziert mit einem Sofort- 
programm insgesamt 13.000 Pflegekraftstellen 
in stationären Langzeitpflegeeinrichtungen. An 
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1=sehrwichtig 2 — ziemlich wichtig 3 = weniger wichtig 4 = nicht wichtig 


Vertrauen vermitteln 
Kommunikation pflegen 
Feedback geben 
Anerkennung geben 
Transparenz zeigen 


Soziale Unterstützung geben 


4 


U 757 Transparenz Anerkennung Feedback Kommunikation Vertrauen 

nterstutzung zeigen eben b flegen vermitteln 
geben g g geben pileg 

m Pflegeberufe n=50 2,10 1,65 1,52 1,44 1,38 1,38 

m Gesamt n=612 2,10 1,80 1,52 1,50 1,52 1,42 


Pflege-Report 2019 


O Abb. 9.1 Wie wichtig sind Ihnen folgende Verhaltenseigenschaften in der Personalführung Ihres Vorgesetzten 
in einem potenziellen Unternehmen? (Gesamt n = 612, Pflegeberufe: n = 50) 


zweiter Stelle dieses Programms steht die Di- 
gitalisierung. Es wird davon ausgegangen, dass 
diese, wenn sie „richtig eingesetzt [wird], ein 
erhebliches Potenzial zur Entlastung der Pfle- 
gekräfte“ hat (Bundesministerium für Gesund- 
heit 20191). Da Investitionen in die Digitalisie- 
rung und Technisierung in Zukunft durch die 
Pflegeversicherung kofinanziert werden, ist da- 
von auszugehen, dass die Technik zunehmend 
Einzug in den Alltag der Pflegeeinrichtungen 
nehmen wird. 


9.2.2 Präferenzen der Pflegekräfte 


Pflegekräfte, die mit hohem Idealismus in die- 
sen Beruf gestartet sind und Freude an dem 
Umgang mit den Pflegebedürftigen und der Ar- 
beit im Team haben, werden von der Realität 


1 https://vvvvvv.bundesgesundheitsministerium.de/ 


sofortprogramm-pflege.html. 


enttäuscht. Unter Zeitdruck sind die Aufgaben, 
die sie per Anordnung aufgetragen bekommen, 
zu erfüllen. Vielfach sind Leitungskräfte über- 
lastet, da sie ein Großteil ihrer Arbeitszeit da- 
mit verbringen, den Mangel an Personal aufzu- 
fangen. Vertrauen untereinander, respektvoller 
Umgang miteinander, eine offene und transpa- 
rente Kommunikation bleiben oftmals auf der 
Strecke. Aber dies sind gerade die Werte, die 
die Pflegekräfte besonders hoch schätzen. Frau- 
en und Männer möchten gleichberechtigt und 
selbstbestimmt arbeiten sowie Beruf, Familie 
und Freizeit miteinander vereinbaren (Rösler 
et al. 2018, S. 9). 

In einer Online-Befragung der Autorin im 
Tahr 2016 mit 612 Teilnehmerinnen und Teil- 
nehmern (Durchschnittsalter 28 Jahre), wobei 
50 Personen im Pflegeberuf tätig sind, haben 
bei der Frage „Wie wichtig sind Ihnen folgen- 
de Verhaltenseigenschaften in der Personalfüh- 
rung Ihres Vorgesetzten in einem potenziellen 
Unternehmen?“ 60 % (64 96 der Pflegekräfte) es 
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als sehr wichtig angesehen, dass ihnen die Füh- 
rungskraft Vertrauen entgegenbringt. Zudem 
ist es wichtig, Feedback und Anerkennung zu 
bekommen. Außerdem wird viel Wert auf die 
Kommunikation gelegt. Ziemlich wichtig ist es, 
Transparenz und soziale Unterstützung zu ha- 
ben Ø Abb. 9.1. 

Wie oben bereits dargestellt, wird sich für 
die Pflegekräfte in der stationären Langzeitpfle- 
ge in der nahen Zukunft durch die finanzielle 
Förderung der Digitalisierung eine weitere Di- 
mension auftun. Bisher sind die Einstellungen 
der Pflegekräfte hierzu noch nicht umfassend 
bekannt, da es noch viele unbekannte Faktoren 
gibt. Geht man davon aus, dass die Ergebnis- 
se einer Online-Befragung mit 495 Teilneh- 
merinnen und Teilnehmern zu den Wertewel- 
ten (Rösler et al. 2018, S. 17) auf die Grup- 
pe der Pflegenden in der stationären Lang- 
zeitpflege übertragbar sind, dann befürchten 
85%, dass mit zunehmender Digitalisierung 
auch die Kontrolle zunehmen wird. Diese An- 
nahme wird durch das Ergebnis der Studie 
von Brown et al. (2010) unterstützt. Die quan- 
titative und qualitative Untersuchung in drei 
britischen Pflegeeinrichtungen zeigt, dass mit 
IT-basierten Dokumentationssystemen das or- 
ganisationale Commitment sinkt, da die Ar- 
beitsleistungen vermehrt kontrolliert werden 
(Brown et al. 2010). Hülsken-Giesler stellt fest, 
dass grundsätzlich ein spannungsreiches und 
ambivalentes Verhältnis der Pflege zur Tech- 
nik besteht (Hülsken-Giesler 2010, S. 308). Um 
dies nachvollziehen zu können, wird im folgen- 
den Abschnitt ein Überblick darüber gegeben, 
in welchen Bereichen digitale Techniken Pfle- 
getätigkeiten in der stationären Langzeitpflege 
verändern können. 


9.3 Digitalisierung in der 
stationären Langzeitpflege 


9.3.1 Anwendungsmöglichkeiten 


Aus der Vielfalt der digitalen Entwicklun- 
gen ergeben sich vier Organisationsprinzipi- 
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en: technische Assistenz, Informationstranspa- 
renz, dezentrale Entscheidungen und Vernet- 
zung (Ralfs 2018, S. 62). 

Mit der technischen Assistenz kann das 
Pflegepersonal von Tätigkeiten entlastet wer- 
den oder es können Aufgaben schneller er- 
ledigt werden. Damit werden Arbeitsprozesse 
verschlankt. Hierzu zählen z. B. Service- und 
Transportroboter, die Pflegeutensilien wie etwa 
Wäsche automatisch zum Einsatzort bringen 
(Daum 2017, S. 24; Graf et al. 2018, S. 29). Aber 
auch reine Pflegetätigkeiten wie die Positio- 
nierung des Pflegebedürftigen können von der 
Technik erledigt werden: Intelligente Matrat- 
zen mit Drucksensoren verändern die Liege- 
position der Pflegebedürftigen selbständig und 
verhindern somit, dass Druckgeschwüre ent- 
stehen (Munstermann 2015, S. 44). 

Mit der Informationstransparenz können 
Tätigkeiten zur Erfassung von Daten redu- 
ziert werden, die Professionalität des Han- 
delns gefördert und Arbeitsprozesse optimiert 
werden. Beispielsweise können Vitalparameter 
oder Stürze automatisch mit Sensoren erfasst 
und an die Pflegekräfte weitergegeben wer- 
den (Schneider et al. 2017, S. 217 f., Munster- 
mann 2015, S. 44; 46). Dokumentationstätig- 
keiten können schneller durchgeführt werden, 
wenn mithilfe der Spracherfassung Pflegeinfor- 
mationen in den Bewohnerzimmern oder mit 
mobilen Telefonen aufgenommen werden und 
dann automatisch in die Pflegedokumentation 
einfließen (Becker 2019, www.arbeitenviernull. 
de/). Fachinformationen, mit denen die Pro- 
fessionalität des Pflegehandelns verbessert wer- 
den kann, können den Pflegekräften jederzeit 
über in Brillen integrierte Bildschirme oder am 
Handgelenk getragene Displays (Smartwatch) 
mobil zur Verfügung gestellt werden (Daum 
2017, S. 21; Kreidenweis 2018, S. 19). Ar- 
beitsprozesse können optimiert werden, indem 
an Tätigkeiten wie z.B. die Medikamentenver- 
abreichung erinnert wird (Daum 2017, S. 21). 

Die Möglichkeit, dezentral Entscheidungen 
treffen zu können, wird dadurch geschaffen, 
dass jeder in einem Entscheidungsprozess Zu- 
gang zu den Informationen hat. So kann z.B. 
der Dienstplanungsprozess auf das Team über- 
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tragen werden, wenn die Teammitglieder einen 
digitalen Zugang zum aktuellen Planungsstand 
haben. Zudem können Informationen so ag- 
gregiert, visualisiert und verständlich aufberei- 
tet werden, dass auf dieser Basis fundiert Ent- 
scheidungen getroffen werden können (Scheu- 
er 2017, S. 315). Darüber hinaus können in- 
telligente digitale Systeme aus Informationen 
lernen und selber Lösungen entwickeln (Main- 
zer 2016, S. 3; Daum 2017, S. 25). Beispiels- 
weise können Arbeitsprozesse auf Basis der in 
den digitalen Pflegeakten erfassten Daten über 
Pflegebedarfe und die zur Verfügung stehen- 
den Personalressourcen optimiert geplant und 
das Personal effizient eingesetzt werden (Rösler 
et al. 2018, S. 25). 

Vernetzte digitale Systeme können außer- 
dem Informationen aktuell, ortsunabhängig 
und transparent bereitstellen. Damit lässt sich 
die inter- und intraprofessionelle Vernetzung, 
z.B. mit dem Hausarzt, deutlich einfacher för- 
dern (Merda et al. 2017, S. 144). Zudem eröff- 
nen sich neue Möglichkeiten der Arbeitsorga- 
nisation, denn auf diese Daten kann mobil zu- 
gegriffen werden, sodass z. B. Überwachungs- 
arbeiten am Bildschirm oder planerische und 
organisatorische Aufgaben nicht vor Ort in der 
Pflegeeinrichtung durchgeführt werden müs- 
sen. 


9.3.2 Auswirkungen 
der Digitalisierung 
auf die Arbeitsorganisation 
und Führungskultur 


Digitalisierung in der Arbeitswelt führt zu tief- 
greifenden Veränderungen in der Arbeitsorga- 
nisation und in den Berufsfeldern (Korff 2018, 
S. 181). Arbeitsplätze und ihre Aufgaben ver- 
ändern sich, sodass Strukturen und Prozesse, 
die die Rahmenbedingungen der technisierten 
Arbeitswelt sind, infrage zu stellen und anzu- 
passen sind. 

Zum einen verlagert sich Arbeit von der 
Erfassung der Informationen bei den Pflege- 
bedürftigen auf das kritische Bewerten der di- 
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gital erfassten Daten, der entwickelten Lösun- 
gen und das Anstoßen neuer digitaler Prozesse. 
Diese Entwicklung ist mit der Sorge bei den 
Pflegekräften verbunden, dass die eigentliche 
Arbeit am Pflegebedürftigen in den Hinter- 
grund tritt. Fachliche Kompetenzen, die sich 
darauf beziehen, pflegerisches Wissen parat zu 
haben und aus pflegerelevanten Informationen 
Schlussfolgerungen abzuleiten, können durch 
künstliche Intelligenz unterstützt werden. Zum 
anderen wird die körperliche Arbeit der Pfle- 
gekräfte, die das Muskel-Skelett-System belas- 
tet, durch technische Assistenzsysteme entlas- 
tet. 

Die digitale Vernetzung untereinander so- 
wie mit internen und externen Ressourcen er- 
möglicht eine neue Art der Kommunikation. 
Die Pflegeeinrichtung selbst stellt keine Grenze 
mehr dar, auch darüber hinaus ist eine gren- 
zenlose Kommunikation möglich. Durch die 
Vernetzung haben alle Pflegekräfte schnell und 
zeitgleich den gleichen Wissensstand. Dadurch 
können sie ortsunabhängig aktiv an Arbeits- 
und Entscheidungsprozessen mitwirken. Da- 
mit kann in der Arbeitsorganisation Flexibilität 
geschaffen werden und die Pflegekräfte haben 
bei der Erledigung beispielsweise von Verwal- 
tungsaufgaben mehr Freiräume. Die Folge ist, 
dass Arbeitsplätze mit ihren Anforderungen 
und Aufgaben neu durchdacht werden müs- 
sen. 

Ein erfolgreicher Transformationsprozess 
setzt aber voraus, dass in der Belegschaft und 
bei den Pflegebedürftigen eine grundlegende 
Zufriedenheit und Akzeptanz für die Digi- 
talisierung hergestellt wird. Dabei darf nicht 
übersehen werden, dass zum einen Ängste vor 
den Kontrollmöglichkeiten bestehen und sich 
zum anderen die Ansprüche der Mitarbeiten- 
den und der Bewohnerinnen und Bewohner 
verändern, denn die vernetzte Welt führt mög- 
licherweise dazu, dass schnelle und flexible Re- 
aktionen von den Pflegekräften und den Füh- 
rungskräften erwartet werden. 

Außerdem sind die Entwicklungen rasant, 
sodass eine stetige Veränderungsbereitschaft 
ein wichtiges Attribut geworden ist. Hierarchi- 
sche Strukturen und starre Organisationspro- 
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zesse sowie traditionelle Führungsstile können 
da nicht mehr den notwendigen Rahmen bie- 
ten und gelten als veraltet (Teichmann und 
Hüning 2018, S. 27; Peters 2017, S. 25). Die Mit- 
arbeitenden müssen die Möglichkeiten bekom- 
men, in den Veränderungsprozess eingreifen 
zu können, damit die Ängste vor den Verän- 
derungen überwunden werden und eine Of- 
fenheit gegenüber neuen Aufgaben geschaffen 
wird. 

Planen, Organisieren, Informieren oder 
Kontrollieren sind Kernaufgaben der Führung 
und werden vielfach in der Praxis auch als sol- 
che angesehen. Durch diese Tätigkeiten wird 
einer Führungskraft Macht verliehen; sie ent- 
scheidet, wer was wie macht und ob es den 
Anforderungen entspricht. Hierfür gibt es nun 
IT-Systeme, die schneller auf der Basis einer 
umfassenden Informationslage solche Aufga- 
ben übernehmen können. Das bedeutet, dass 
die digitale Transformation mit einem Macht- 
verlust bei den Führungskräften einhergehen 
kann. Aufgabe der Führungskraft sollte mit 
zunehmender Digitalisierung sein, den Pflege- 
kräften die digitalen Ressourcen zur Verfügung 
zu stellen und sie in ihren Fähigkeiten zu un- 
terstützen, die Informationen zu erfassen, zu 
verarbeiten und in den Arbeitsprozess einflie- 
ßen zu lassen. Geschieht dies nicht, sondern 
werden die digitalen Informationen zur Aus- 
weitung der Kontrolle der Mitarbeitenden ge- 
nutzt, werden mögliche Potenziale der IT nur 
schwer zu nutzen sein. 

Deutlich wird: Die digitale Transformati- 
on zieht nicht nur einen technischen Wandel 
in der Pflege nach sich, sondern erfordert da- 
rüber hinaus in den Pflegeeinrichtungen einen 
Kultur- und Führungswandel. Im Rahmen die- 
ses Wandels muss berücksichtigt werden, dass 
einerseits Ängste und Vorbehalte der Pflege- 
kräfte gegenüber der Technisierung bestehen, 
zum anderen die Entlastung von Aufgaben 
sowie die Möglichkeiten, pflegerisch kompe- 
tent zu handeln, durch technische Entwicklun- 
gen unterstützt werden. Dadurch können die 
Führungskräfte entlastet werden, indem den 
Pflegekräften Verantwortung übertragen wird. 
Dies hat zudem den Vorteil, dass durch die 
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Einflussnahme der Pflegekräfte auf Entschei- 
dungen die Sorge hinsichtlich der Kontrol- 
le reduziert werden kann. Ein Führungskon- 
zept, das diese Überlegungen aufnimmt, ist der 
Shared-Leadership-Ansatz, der im Folgenden 
vorgestellt und hinsichtlich des Führungserfol- 
ges untersucht wird. 


9.4 Shared-Leadership-Ansatz 
als Führungskonzept 


Definition 
Shared-Leadership-Ansatz 


9.4.1 


Das hervorstechende Merkmal des Shared- 
Leadership-Ansatzes ist, dass nicht die Füh- 
rungsperson in ihren Eigenschaften, ihrem 
Verhalten oder ihrer Interaktion im Mittel- 
punkt des Interesses steht. Von diesem klassi- 
schen Führungsverständnis der vertikalen Füh- 
rung kann die geteilte Führung abgegrenzt wer- 
den, da diese direkt aus dem Team hervor- 
geht und auf einer Ebene kollegial stattfindet 
(Piecha et al. 2012, S. 560). Ausgehend von 
den gesellschaftlichen Erwartungen der Mit- 
arbeitenden, in Entscheidungsprozesse einge- 
bunden zu werden, hat dieser Führungsansatz 
an Bedeutung gewonnen (Lang und Rybnikova 
2014, S. 152). 

In der Literatur wird der Shared-Leader- 
ship-Ansatz definiert als eine gegenseitige Be- 
einflussung und gemeinsame Verantwortung 
der Teammitglieder, wobei sie sich gegenseitig 
zur Zielerreichung führen (Wang et al. 2014, 
S. 181). Zu finden ist er dann, wenn in ei- 
ner Gruppe die Funktionen der Führung auf 
die Gruppenmitglieder verteilt sind (Drescher 
et al. 2014, S. 772). Die Führung wird un- 
ter mehreren teilnehmenden Personen verteilt 
und geteilt, anstatt sie von einer einzelnen Per- 
son ausführen zu lassen (Meuser et al. 2016, 
S. 1.390). Führung findet auf der Gruppenebe- 
ne statt, die auf gegenseitigem Vertrauen und 
gemeinsamer Einflussnahme unter den Team- 
mitgliedern basiert, um Teamziele zu erreichen 
(Chiu et al. 2016, S. 1.705). Es ist ein dy- 
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namischer Führungsansatz, denn verschiede- 
ne Personen des Teams können im Laufe der 
Zeit zu unterschiedlichen Zeitpunkten Füh- 
rungsrollen und Followerrollen ausüben (Lord 
et al. 2017, S. 444). Aus den unterschiedlichen 
Definitionen lassen sich die drei Hauptmerk- 
male des Shared-Leadership-Ansatzes ableiten: 
Die Teammitglieder führen sich gegenseitig, 
es handelt sich um emergente Teamstrukturen 
und Führungsrollen. Zudem ist die Einfluss- 
nahme über die Teammitglieder verteilt (Zhu 
et al. 2018, S. 835). 

Der Shared-Leadership-Ansatz sieht dem- 
nach vor, dass sovvohl die Führungskraft als 
auch die Mitarbeitenden Führungsaufgaben 
übernehmen, wobei der Führungskraft die be- 
sondere Funktion des „Katalysators“ zukommt 
(Schirmer und Woydt 2016, S. 195 f.). Es wer- 
den aber nicht nur die Aufgaben aufgeteilt, 
sondern die Mitarbeitenden übernehmen zu- 
dem Führungsverantwortung für die Zieler- 
reichung. Damit geht einher, dass Macht und 
die Möglichkeiten der Einflussnahme aufgeteilt 
werden (Lang und Rybnikova 2014, S. 151). 
Zum Beispiel können Teammitglieder, die in ei- 
nem speziellen Bereich qualifiziert sind, in die- 
sem Bereich die Führung übernehmen, wäh- 
rend sie die Rolle des Mitarbeiters in anderen 
Bereichen einnehmen (Zhu et al. 2018, S. 835). 


9.4.2 Führungserfolg des Shared- 
Leadership-Ansatzes 


Studien zeigen unter anderem, dass der Shared- 
Leadership-Ansatz langfristiger und stabiler 
zum Führungserfolg führt, da Führungskräfte 
nicht die Möglichkeit haben, egoistisch Zie- 
le durchzusetzen und zu polarisieren, was 
von den Mitarbeitenden positiv aufgenommen 
wird (Furtner 2017, S. 22). 

Analysen haben zudem ergeben, dass die 
geteilte Führung die Effektivität der Teams er- 
höht. Die Zufriedenheit mit der Arbeit, die 
Motivation im Team sowie das Vertrauen un- 
tereinander steigen, was sich positiv auf die 
Leistung auswirkt. Zudem wird dadurch, dass 
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alle am Führungsprozess teilnehmen und somit 
ein Austausch von Informationen stattfindet, 
„ein weitreichendes transaktives Wissenssys- 
tem“ geschaffen (Piecha et al. 2012, S. 563). Al- 
lerdings kann es zu Verzögerungen in Entschei- 
dungsprozessen kommen oder das Team wird 
orientierungslos. Zudem kann die gegenseiti- 
ge Führung zur destruktiven Machtausübung 
genutzt werden (Schirmer und Woydt 2016, 
S. 197, Wegge und Rosenstiel 2014, S. 355 ff.) 

Der Führungserfolg zeigt sich laut em- 
pirischer Studien darin, dass der Shared- 
Leadership-Ansatz den Zusammenhalt in 
Gruppen erhöht und freiwillige Mehrleis- 
tungen der Mitarbeitenden fördert. Die 
Problemlösequalität und die Gruppeneffekti- 
vität kann gesteigert werden (Pearce und Sims 
2002; Bergman et al. 2012). Eine höhere Team- 
leistung konnten auch Wang et al. (2014) in 
ihrer Metaanalyse von 42 empirischen Studi- 
en nachweisen. Außerdem konnte beobachtet 
werden, dass vermehrt innovatives Verhalten 
gezeigt wird (Hoch und Kozlowski 2014). Die 
Beziehungen der Teammitglieder unterein- 
ander verbessern sich, denn es gibt weniger 
Konflikte, es besteht eine höhere Bereitschaft 
der Konsensfindung und ein stärkeres Vertrau- 
en untereinander (Bergman et al. 2012). Da 
keine Studien identifiziert werden konnten, 
in denen die Untersuchung in der stationären 
Langzeitpflegeeinrichtung stattgefunden hat, 
werden im Folgenden die Bedingungen zur 
Umsetzung erörtert. 


9.4.3 Umsetzung des Shared- 
Leadership-Ansatzes 


Dieser Führungsansatz kann nicht unabhän- 
gig von grundsätzlichen organisatorischen und 
unternehmenskulturellen Rahmenbedingun- 
gen gesehen werden (Schirmer und Woydt 
2016, S. 196). Eine förderliche Unterneh- 
menskultur in einer Pflegeeinrichtung liegt 
vor, wenn die Mitarbeitenden ähnliche Vor- 
stellungen über Ziele und deren Erreichung 
haben, sich die Teammitglieder sozial gegen- 


9.5 - Chancen und Risiken des Shared-Leadership-Ansatzes 


seitig unterstützen und die Möglichkeiten des 
Einzelnen, auf Entscheidungen Einfluss zu neh- 
men, vorhanden sind (Avolio et al. 2009, S. 432, 
Carson et al. 2007). Außerdem sollte Selbstän- 
digkeit und Verantwortungsübernahme von 
den Teammitgliedern erwünscht sein sowie 
unterschiedliche Ansichten als wertvoll ange- 
sehen werden. Geteilte Führung lässt sich ins- 
besondere dann umsetzen, wenn die Aufgaben 
komplex sind und verschiedene Kompetenzen 
verlangen. Dies trifft für Pflegeeinrichtungen 
zu, denn die Versorgung Pflegebedürftiger ist 
komplex, da die Bedürfnisse der einzelnen ganz 
unterschiedlich und wechselnd sind. Diese sind 
von den Pflegekräften zu erkennen und die not- 
wendigen Pflegehandlungen sind abzuleiten 
und umzusetzen. 

Allerdings sind Aufgaben, bei denen 
schnelle Entscheidungen notwendig sind, zu- 
meist weniger geeignet. Das würde heißen, 
dass in medizinischen Notfallsituationen die- 
ses Führungskonzept an seine Grenzen stößt. 
Geteilte Führung ist zudem nur dann möglich, 
wenn die Kompetenzen bei den Teammitglie- 
dern vorhanden sind. Hierbei handelt es sich 
sowohl um die fachlichen Kompetenzen, die 
zur Erfüllung der Aufgaben benötigt werden, 
als auch um die Führungskompetenzen (Piecha 
et al. 2012, S. 564 f.). Da in Pflegeeinrichtungen 
nicht nur Fachkräfte eingesetzt werden, könnte 
dies in der praktischen Umsetzung proble- 
matisch sein. Es ist dennoch vorstellbar, dass 
im Digitalisierungsprozess durch die Mög- 
lichkeiten der digitalen Wissensbereitstellung 
Hilfskräfte für bestimmte Aufgabenbereiche 
Kompetenzen erlangen, in denen sie eigenver- 
antwortlich handeln können. 

Die Positionsmacht der Leitungskräfte wird 
im Shared-Leadership-Ansatz nicht dazu ge- 
nutzt, die eigenen oder die unternehmerischen 
Interessen durch- und umzusetzen. Die Lei- 
tungskraft dient dazu, die Teammitglieder zu 
unterstützen und zu entwickeln. Grundlage 
hierfür ist ein hohes Ausmaß an Selbstkontrol- 
le und ein sozialisiertes Machtmotiv. Für eine 
erfolgreiche Umsetzung bedarf es der Überprü- 
fung, inwieweit die Leitungskräfte dieses mit- 
bringen oder eventuell mit Schulungen geför- 
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dert werden sollten. Zur Zufriedenheit bei den 
Leitungskräften führt dieses Vorgehen dann, 
wenn die Geführten der Leitungskraft Wert- 
schätzung und Dankbarkeit entgegenbringen 
(Furtner 2017, S. 22). 

Der Shared-Leadership-Ansatz lasst sich im 
Führungsverhalten folgendermaßen umsetzen: 
Zum einen wird die Aufgabenzuweisung auf 
die Gruppe übertragen, indem Aufgaben, z. B. 
wer welche Bewohner pflegt oder wer welche 
pflegerischen Aufgaben übernimmt, gemein- 
sam verteilt werden. Hierzu gehört, dass die 
zur Aufgabenerfüllung notwendigen Informa- 
tionen zur Verfügung stehen und die Erwar- 
tungen an die Aufgabenerfüllung klar kommu- 
niziert werden. Zum anderen sind die Bezie- 
hungen der Mitglieder im Pflegeteam zu för- 
dern, indem der Zusammenhalt gestärkt wird. 
Hierbei ist aber auch darauf zu achten, dass je- 
der einzelne mit seinen Leistungen anerkannt 
wird und die Bedürfnisse und Anliegen der 
einzelnen Mitglieder wahrgenommen werden. 
Außerdem ist die gemeinsame weitere Ent- 
wicklung des Pflegeteams zu unterstützen, in- 
dem Veränderungen und neue Anforderungen 
erfasst und gemeinsam - unter Einbeziehungen 
der bisherigen Erfahrungen - Handlungsmög- 
lichkeiten entwickelt werden. Dies ist z. B. dann 
der Fall, wenn neue, digitale Pflegetechniken 
wie oben beschrieben Einzug in den Pflegeall- 
tag halten. Intern sollte die Führungskraft da- 
für sorgen, dass die Kommunikation mit Hilfe 
der digitalen Techniken für alle Teammitglie- 
der transparent ist und extern sollte sie das 
Team nach außen hin vertreten (Kauffeld et al. 
2017, S. 235 £.). 


9.5 Chancenund Risiken des 
Shared-Leadership-Ansatzes 
im Kontext der digitalisierten 
stationaren Langzeitpflege 


Durch den Fachkräftemangel in der stationären 
Langzeitpflege und den demografischen Wan- 
del wird es unumgänglich sein, neue Wege zu 
gehen, um die Herausforderungen der Zukunft 
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meistern zu können. Damit die Arbeit über- 
haupt noch leistbar bleibt, sollte Offenheit für 
den Einsatz technischer Möglichkeiten in der 
Pflege geschaffen werden. Die Chancen, die 
sich durch die Erfassung und Verarbeitung von 
Informationen ergeben, sind nicht zu überse- 
hen. Standardisierte Aufgaben können von der 
Technik übernommen werden und komplexe- 
re Aufgaben lassen sich einfacher und schneller 
lösen, da die erfassten Informationen ausge- 
wertet und verarbeitet werden. Damit können 
Arbeitsprozesse in Pflegeeinrichtungen eflizi- 
enter gestaltet und umgesetzt werden. 

Dies wird aber nur gehen, wenn die Men- 
schen - sowohl die Pflegebedürftigen als auch 
die Pflegekräfte - mit ihren Bedürfnissen, Inte- 
ressen und Ängsten in den digitalen Transfor- 
mationsprozess einbezogen werden. Die Ängs- 
te, die sich durch die Erhebung der Daten und 
die damit verbundenen Sorgen ergeben, sind 
hierbei besonders ernst zu nehmen. Es besteht 
die Gefahr, dass die Beschäftigten unter dauer- 
hafter Kontrolle sind, denn alles kann erfasst 
und ausgewertet werden. Wichtig ist es, die 
Wünsche der Pflegekräfte wie Selbstbestimmt- 
heit und Vertrauen zu berücksichtigen. Ge- 
schieht dies nicht, ist zumeist Unzufriedenheit 
mit dem Arbeitsplatz oder sogar mit dem Beruf 
die Folge. 

Neben der digitalen Transformation ist 
es demnach notwendig, das Führungskon- 
zept kritisch zu hinterfragen. Der Shared- 
Leadership-Ansatz könnte wertvolle Ansätze 
bieten: Pflegekräfte übernehmen gemeinsam 
die Führungsaufgaben. Dies könnte unter den 
neuen Rahmenbedingungen auch in der sta- 
tionären Langzeitpflege umsetzbar sein. Allen 
Pflegekräften stehen die notwendigen Infor- 
mationen zur Verfügung, um fachlich adäquat 
handeln zu können. Die Pflegekräfte können 
auf Entscheidungshilfen durch eine analyti- 
sche Aufbereitung der Daten zurückgreifen. 
Somit können Entscheidungen dezentral ge- 
troffen werden. Außerdem kann die fachliche 
Kompetenz durch Bereitstellung der Informa- 
tionen unterstützt werden. 

Die Mitarbeitenden haben somit Zugang 
zu allen Informationen und nehmen partizipa- 
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tiv an Entscheidungsprozessen teil. Dies führt 
zu einer höheren Akzeptanz und wie nachge- 
wiesen zu einer höheren Teamleistung. Zudem 
kann das Kohärenzgefühl der Pflegekräfte ge- 
stärkt werden, denn durch die Einflussnahme 
auf die Gestaltung der Arbeitsprozesse kann 
das Gefühl der Planbarkeit und Vorhersehbar- 
keit gesteigert werden. Dadurch werden Res- 
sourcen aufgebaut, die ihre Gesunderhaltung 
in Stresssituationen fördern. 

Dennoch darfnicht übersehen werden, dass 
die Gefahr der Zunahme von Konflikten be- 
steht, z. B. wenn gemeinsam Verantwortung für 
die Dienstplangestaltung übernommen wird. 
Zudem kann die Konsensbildung, z.B. über 
Pflegeprozesse, ein zu langwieriger und res- 
sourcenverbrauchender Prozess sein. Die Auf- 
gaben der Führungskraft werden sich dem- 
entsprechend ändern. Direktive Durchsetzung 
durch den Einsatz von Machtmitteln ist weder 
nötig noch möglich. Die Herausforderungen 
werden in der Förderung der sozialen Bezie- 
hungen im Team und der Zusammenführung 
zur gemeinsamen Zielsetzung liegen. 


9.6 Fazit 


Die aktuellen Arbeitsbedingungen in der sta- 
tionären Langzeitpflege entsprechen in vielfa- 
cher Hinsicht nicht den Wünschen der Pfle- 
gekräfte. Selbstständiges Arbeiten, gegenseiti- 
ges Vertrauen, die Vereinbarkeit von Fami- 
lie und Beruf bleiben aufgrund der hohen 
Arbeitsbelastung auf der Strecke. Der Digita- 
lisierungsprozess bietet die Chance, die Ar- 
beitsbedingungen zu verbessern und professio- 
nell Pflegende zu entlasten. Somit entstehen 
Arbeitsplätze mit anderen Anforderungen an 
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und die 
Führungskräfte. Sie bekommen Unterstützung, 
aber die Erwartungen, etwa an die Schnelligkeit 
und Flexibilität, nehmen zu. Seitens der Pflege- 
kräfte bestehen zudem Befürchtungen, dass die 
technischen Möglichkeiten zur Kontrolle und 
nicht zur Entlastung eingesetzt werden. 

Aus diesem Grund kann der Digitalisie- 
rungsprozess nicht unabhängig von der Füh- 
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rungskultur gesehen werden - diese muss der 
Entwicklung angepasst werden. Da die Pfle- 
gekräfte mithilfe der Technik in ihrer Kom- 
petenz unterstützt werden, können sie sich 
mit mehr Autonomie und Entfaltungsmöglich- 
keiten in den Arbeitsprozess einbringen. Die 
Führungskräfte können diese Entwicklung för- 
dern, wenn sie dem Shared-Leadership-Ansatz 
entsprechend die Führungsverantwortung auf 
das Team übertragen. Dieses dem Pflegeperso- 
nal entgegenbrachte Vertrauen stärkt das Team 
und führt zu einer höheren Leistungsqualität. 
Dadurch kann die Sorge vor der Kontrolle ab- 
gebaut werden und die Zufriedenheit der Pfle- 
gekräfte steigen, wovon wiederum die Pflegebe- 
dürftigen profitieren. 
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138 Kapitel 10 - Rationaler Personaleinsatz in der Alten- und Langzeitpflege 


=a Zusammenfassung 

Der Alltag in der Alten- und Langzeitpflege ist 
derzeit geprägt vom Pflegenotstand. Längst ist 
die vorgeschriebene Fachkrafiquote von 50 96 in 
vielen Einrichtungen kaum noch zu erfüllen. Die 
Autoren dieses Kapitels sehen in einem ratio- 
nalen Personaleinsatz eine effiziente und um- 
setzbare Lösungsstrategie. Vorgestellt werden im 
Wesentlichen drei Ansätze: der Einsatz digita- 
ler Applikationen und der Robotik in der Pfle- 
ge ebenso wie gezielte Prozesssteuerungselemente 
zur Optimierung und Professionalisierung der 
pflegerischen Versorgung. Vor allem aber wird 
der Fokus auf einen gezielten Case- und Care- 
Mix gerichtet. Mit dieser Thematik setzt sich das 
Projekt StaVaCare 2.0 auseinander. Innerhalb 
dieser Studie wurde in 40 stationären Pflege- 
einrichtungen aus fünf Bundesländern seitens 
der Universität Bremen eine Erhebung und an- 
schließende Gegenüberstellung der Heimbewoh- 
nerschaft (Case-Mix) und des pflegerischen Per- 
sonals (Care-Mix) vorgenommen, um der zen- 
tralen Frage nachzugehen, wieviel Personal mit 
welcher Qualifikation angesichts des heutigen 
Pflegebedarfs tatsächlich erforderlich ist, abhän- 
gig von diversen Organisationscharakteristika 
und ohne dass die Ergebnisqualität beeinträch- 
tigt wird. 


Nursing care for the elderly and long-term care 
is currently characterised by a state of emergen- 
cy. For a long time now, many facilities have 
hardly been able to meet the prescribed 50 96 
rate of skilled workers. The authors of this chap- 
ter regard a rational deployment of personnel as 
an efficient and feasible solution strategy. They 
present three main approaches: the use of digital 
applications and robotics in nursing as well as 
targeted process control elements in order to op- 
timise and professionalise long-term care. Above 
all, however, the focus will be on a targeted case 
and care mix. The StaVaCare 2.0 project deals 
with this topic. Within this study, the University 
of Bremen carried out a survey in 40 long-term 
care facilities in five federal states. The num- 
ber of residents (case mix) and the nursing staff 
(care mix) were compared in order to inves- 
tigate the central question of how many staff 


with which qualifications are actually required 
in view of todays nursing requirements, depen- 
ding on various organisational characteristics 
and without impairing outcome quality. 


10.1 Herausforderungen 
in der Pflege 


Die mit der demografischen Entwicklung ein- 
hergehende Zunahme an chronischen Erkran- 
kungen, Multimorbidität und Pflegebedürftig- 
keit stellt das Gesundheitswesen vor stetig 
wachsende Herausforderungen. Obwohl alle 
Bereiche der pflegerischen Versorgung davon 
betroffen sind, besteht in der stationären Lang- 
zeitpflege ein besonders hoher Handlungsbe- 
darf. Hier hat sich in den letzten Jahren das Be- 
wohnerklientel deutlich gewandelt. Besonders 
das gestiegene Durchschnittsalter bei Heimein- 
tritt (über 80 Jahre) und der zumeist hohe Grad 
der Pflegebedürftigkeit (gemessen in Pflegegra- 
den) sowie der zunehmende Anteil an Men- 
schen mit Demenz (zwischen 40 und 60 % der 
Heimbewohner) bekräftigt diese Aussage (Gör- 
res 2015). Dem gegenüber steht zusätzlich der 
anhaltende Fachkräftemangel. Zwar zählen die 
Pflegeberufe mit etwa 1,07 Mio. Beschäftigten 
zur größten Berufsgruppe im Gesundheitswe- 
sen, Gesundheitspersonalrechnungen des Sta- 
tistischen Bundesamtes und Arbeitsmarktda- 
ten beschreiben jedoch eine immer größer wer- 
dende Lücke zwischen Nachfrage und Angebot 
von Pflegenden. Zurzeit fehlen in Deutschland 
mehr als 30.000 Pflegekräfte mit steigender 
Tendenz (Landtag Baden-Württemberg 2016). 
Die Einrichtungen selbst sehen sich mit die- 
ser Problematik inzwischen überfordert. Hinzu 
kommt, dass sie die vom Gesetzgeber vorgege- 
bene Fachkraftquote erfüllen sollen. Dement- 
sprechend ist in der Heimpersonalverordnung 
festgelegt, dass 50% des Pflegepersonals aus 
Fachkräften bestehen muss (HeimPersV 1993). 
Eine unzureichende Erfüllung der Quote ist 
Grund für einen zwangsläufigen Belegungs- 
stopp in den Heimen und kann letztendlich 
auch zur Schließung von Einrichtungen füh- 
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ren. Es wird befürchtet, dass eine Absenkung 
der Quote einen negativen Einfluss auf die Pfle- 
gequalität sowie die gesundheitliche Versor- 
gung der Pflegebedürftigen hat. Diese Lage ver- 
schärft sich in Anbetracht der Versorgungssi- 
tuation vor allem in ländlichen Regionen (Van 
den Berg et al. 2015). 

Der Bedarf an professionellen Pflegedienst- 
leistungen wird in Zukunft weiter steigen. 
Jüngste Studien prognostizieren Bedarfe zwi- 
schen 100.000 und 500.000, manche sogar bis 
zu einer Million mehr Pflegefachkräfte bis zum 
Jahre 2030 (Rothgang et al. 2012). Gleichzei- 
tig lässt das Interesse bei Jugendlichen nach, 
diesen Beruf zu ergreifen - und das vor dem 
Hintergrund kommender geburtenschwacher 
Jahrgänge. 


10.2 Lösungsoptionen 
durch intelligente Modelle 


Nicht nur die Regierungsparteien, sondern 
auch andere Entscheidungsträger im Gesund- 
heitswesen sehen die dringende Notwendig- 
keit, deutlich erkennbare Maßnahmen zu ent- 
wickeln, um den Herausforderungen in der 
Pflege erfolgreich zu begegnen. Immer häufi- 
ger entsteht jedoch der Eindruck, dass es an 
langfristigen strategischen Überlegungen fehlt, 
die von Nachhaltigkeit geprägt sind. Vielmehr 
wird gegenwärtig in Soforthilfeprogrammen - 
wie z.B. 13.000 neue Stellen in der Altenpflege 
- eine Lösung gesucht. Ein Paradigmenwech- 
sel ist längst überfällig, ein „weiter wie bis- 
her“ hilft nicht mehr. Gefragt sind vor allem 
intelligente Lösungen, die nicht allein an der 
Quantität, also der Anzahl von Köpfen oder 
Über-/Untergrenzen in der Pflege festgemacht 
werden (Görres 2018). Intelligente Lösungen 
sind immer auch rationale Lösungen. Die Be- 
zeichnung des rationalen Personaleinsatzes ist 
deshalb nicht mit einem Rationalisierungsge- 
danken in Verbindung zu bringen, sondern 
eher mit innovativen Maßnahmen, die sowohl 
aus fundierten, evidenzbasierten Überlegun- 
gen heraus entwickelt werden als auch moderne 
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Entwicklungen wie etwa die Digitalisierung in 
Lösungsmuster integrieren. 


Rationaler Personaleinsatz 
durch Digitalisierung 


10.2.1 


Angesichts der prekären Personal- und Belas- 
tungssituation gewinnen digitale Applikatio- 
nen immer mehr an Bedeutung. Digitalisie- 
rung in der Pflege - einschließlich entspre- 
chender technischer Assistenzsysteme - wird 
schon seit Jahren als ein möglicher Lösungs- 
ansatz im Bereich von ePublic Health gesehen, 
um den zukünftigen Herausforderungen ad- 
äquat zu begegnen. Bereits heute ist es mög- 
lich, viele der Tätigkeiten in der Pflege durch 
digitale Techniken und Systeme zu unterstüt- 
zen und dem Personal damit Zeit für ande- 
re pflegerische Aufgaben zu verschaffen. So 
können z.B. mittels Digitalisierung adminis- 
trative Tätigkeiten schneller ausgeführt werden 
oder entfallen, telekommunikationstechnische 
Hilfsmittel können vor allem in der ambulan- 
ten Pflege räumliche Distanzen überbrücken 
und Zeit einsparen, schließlich ermöglicht ei- 
ne vernetzte Gesundheitsdokumentation von 
Stakeholdern einen Gesamtüberblick über die 
pflegerische Situation und vermindert Schnitt- 
stellenprobleme (Gesellschaft für Informatik 
e. V. 2017, Seeling et al. 2016). Ein weiterer Mei- 
lenstein in der technischen Entwicklung ist die 
Robotik (Pflege 4.0). Die Einsatzmöglichkeiten 
sind vielfältig. So kann das Pflegepersonal u. a. 
von Transportsystemen (z. B. intelligenter Pfle- 
gewagen) und intelligenten Pflegehilfsmitteln 
(z.B. robotische Hebehilfen), aber auch von 
Telepräsenz- und Diagnoserobotern zur fern- 
gesteuerten Interaktion mit den Nutzern pro- 
fitieren. Ältere und pflegebedürftige Personen 
können durch Mobilitäts- und Handhabungs- 
hilfen unterstützt werden, wie z. B. robotische 
Gehhilfen oder Roboterarme (Triller 2018). 
Pflegende profitieren von technischen Innova- 
tionen insbesondere im Sinne einer räumlichen 
und zeitlichen Unabhängigkeit. Dadurch kön- 
nen die geringen personellen Kapazitäten in 
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der Pflege optimal genutzt werden (Pfannstiel 
et al. 2017). 


10.2.2 Rationaler Personaleinsatz 
durch Prozesssteuerung 


Eine vveitere Rationalisierungsstrategie nimmt 
Bezug auf die Pflegeprozessoptimierung durch 
zielgerichtete Steuerung. In der Pflegevvissen- 
schaft und -forschung ist die Entwicklung, 
Erprobung und Verbreitung entsprechender 
Steuerungsinstrumente weitestgehend unbe- 
achtet geblieben (Görres und Reif 2008). Dies 
hat in der Konsequenz dazu geführt, dass zu- 
mindest in Deutschland kaum Studien vor- 
liegen, die z.B. zum Gegenstand haben, wel- 
che Durchsetzungschancen es hat, Pflegen- 
den die Gesamtverantwortung für den Versor- 
gungsprozess zu übertragen (Habermann und 
Biedermann 2007). Zudem sollten zukünfti- 
ge Strategien den Versorgungsprozess vor al- 
lem aus Sicht einer Output- und Outcome- 
Steuerung sehen und den Personaleinsatz maß- 
geschneidert bzw. personifiziert daran ausrich- 
ten. 

Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines 
digitalisierten Informationssystems, das den 
Stand der Zielformulierung mit Daten zur Ziel- 
erreichung (Quantität und Qualität) abgleicht, 
ebenso wie mit der Verfügbarkeit und dem 
Einsatz entsprechender finanzieller und perso- 
neller Ressourcen für einzelne Aufgaben (Zu- 
ständigkeit und Verantwortlichkeit). Eng damit 
verbunden ist die Frage, inwiefern eine Pfle- 
gefachkraft aus (pflege-)professionspolitischer 
Sicht die entscheidende Koordinationsfunktion 
und Steuerung im gesamten Versorgungspro- 
zess übernehmen soll und kann. Dies bedeutet, 
nicht nur die Frage nach der Steuerungsnot- 
wendigkeit, sondern auch nach der Steuerungs- 
fähigkeit zu stellen. So ist etwa die Professiona- 
lisierung und damit die Akademisierung eines 
Teils der Pflegeberufe eine notwendige, wenn 
auch nicht hinreichende Bedingung für eine 
wirksame Steuerung. Durch die Steuerungsfä- 
higkeit professionell Pflegender können Pro- 


zessabläufe verbessert sowie neue Interventio- 
nen implementiert und evaluiert werden. Dies 
führt insgesamt zu einem rationalen Einsatz 
materieller und personeller Kapazitäten (Gör- 
res und Reif 2008). 


10.2.3 Rationaler Personaleinsatz 
durch Case- und Care-Mix 


Neben Digitalisierung und Robotik sowie der 
Steuerung und Prozessoptimierung bietet die 
Flexibilisierung des Personalschlüssels eine 
zentrale, weil aktuell realisierbare Lösung. Dies 
ist zwar ein gesellschaftlich und professionspo- 
litisch hochsensibles Thema, derzeit aber eine 
der wenigen möglichen Optionen, einen ratio- 
nalen Personaleinsatz operativ umzusetzen. 
Die Herausforderung besteht darin, mit un- 
terschiedlich qualifizierten Personen den best- 
möglichen Mix für die Pflegebedürftigen zu 
finden und gleichzeitig eine hohe Qualität zu 
garantieren: beispielsweise durch einen Mix 
von Personen mit ein-, zwei- oder dreijähri- 
ger pflegerischer Fachausbildung, mit weiteren 
therapeutischen Berufen sowie mit Betreuern, 
Ehrenamtlichen und Angehörigen. In der Pfle- 
ge bilden die unterschiedlichen Ausbildungs- 
formen der Pflegenden, zusammengesetzt aus 
unterschiedlichen Ausbildungsgraden, Qualifi- 
kationsniveaus, Expertisen und Erfahrungen, 
zusammen mit anderen Berufen, Ehrenamtli- 
chen und Angehörigen den so genannten Care- 
Mix. Der Care-Mix ist eine Art Portfolio, auf 
das je nach Bedarfin unterschiedlicher Kombi- 
nation zurückgegriffen werden kann. Eine aka- 
demische Primärqualifizierung eines Teils der 
Pflegenden ist dabei unverzichtbar, denn diese 
hat ebenso wie ein hoher Anteil an Fortbil- 
dungsstunden bei examinierten ausgebildeten 
Pflegefachkräften einen positiven Einfluss auf 
die Pflegequalität: u.a. sinkende Mortalitäts- 
und Infektionsraten und reduzierte Folgebesu- 
che in klinischen Notfallambulanzen (Lerner 
2013; Backhaus et al. 2017; Pews 2016, Ai- 
ken et al. 2017). Dies ist eine wesentliche Vo- 
raussetzung dafür, dass die Qualität der Pfle- 
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ge auf einem hohen Niveau gehalten werden 
kann. 


10.3 Das Projekt StaVaCare 2.0 
der Universität Bremen: 
Welches ist der beste Mix? 


StaVaCare 2.0 steht für „Stabilität und Varia- 
tion des Care-Mix in Pflegeheimen unter Be- 
rücksichtigung von Case-Mix, Outcome und 
Organisationscharakteristika“. Das Institut für 
Public Health und Pflegeforschung (IPP) der 
Universität Bremen untersucht in diesem ak- 
tuellen Forschungsprojekt und Nachfolger ei- 
nes 2014 abgeschlossenen Pilotprojekts erst- 
mals in Deutschland auf Grundlage reprä- 
sentativer Daten wirksame Zusammenhänge 
zwischen der Struktur der Heimbewohner- 
schaft (Case-Mix), den in Pflegeheimen an der 
pflegerischen Versorgung beteiligten Personen 
(Care-Mix), den Organisationscharakteristika 
der Einrichtung (Größe, Trägerschaft, Pflege- 
system etc.) sowie ausgewählten gesundheits- 
bezogenen Outcomes der Bewohnerinnen und 
Bewohner (Pflegequalität). Das Ziel ist heraus- 
zufinden, mit welchem Care-Mix, angepasst an 
die Bedarfe und Bedürfnisse der Pflegebedürf- 
tigen, eine gute (die beste) Versorgungsqua- 
lität erzielt werden kann. Dazu werden Da- 
ten von 2.000 Bewohnerinnen und Bewohnern 
in 40 stationären Pflegeeinrichtungen erhoben. 
An der Studie nehmen zwei Einrichtungen aus 
Schleswig-Holstein, vier aus Rheinland-Pfalz, 
zwölf aus Nordrhein-Westfalen, zehn aus Nie- 
dersachen und zwölf Einrichtungen aus Bayern 
teil. Das Projekt der Universität Bremen wird 
durch den GKV-Spitzenverband gefördert und 
ist Bestandteil des größeren Modellprogramms 
zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 
gemäß $ 8 Abs. 3 SGB XI. 

Wenn es um die Lösung der Frage geht, 
wie in der stationären Langzeitpflege die ste- 
tig wachsenden Anforderungen an Ressour- 
cen auch in Zukunft verlässlich bewältigt wer- 
den können, ist sowohl sozial- und gesell- 
schaftspolitisch als auch versorgungsstrukturell 


10 


141 


und gesundheitsökonomisch von zentraler Be- 
deutung, dass alle relevanten „Stellschrauben“ 
für zukünftige Versorgungssituationen inein- 
andergreifen. Gilt dies vor allem für den Case- 
und Care-Mix und einen zu vermutenden Zu- 
sammenhang zwischen den beiden Parametern 
hinsichtlich der Pflegequalität, so müssen fer- 
ner Organisationscharakteristika und die Er- 
gebnisqualität (IB Abb. 10.1) in die weitere Be- 
trachtung mit einbezogen werden. Ein Case- 
Mix mit hohen pflegefachlichen Anforderun- 
gen benötigt einen anderen Care-Mix als ein 
Case-Mix mit geringeren pflegefachlichen An- 
forderungen, wenn eine im Vorfeld definierte 
Ergebnisqualität gleichermaßen gehalten wer- 
den soll. Steigen die Anforderungen an die 
Ergebnisqualität, muss nicht zwangsläufig der 
Case-Mix angepasst werden - was in der Regel 
auch nicht möglich ist -, aber möglicherweise 
der Care-Mix und/oder weitere Organisations- 
charakteristika. 

Angesichts knapper personeller Ressour- 
cen in der Pflege lautet in diesem Kontext die 
zentrale Fragestellung: Wie viel Personal mit 
welcher Qualifikation (Care-Mix) ist bei ei- 
ner gegebenen Zusammensetzung der Pflege- 
bedürftigen (Case-Mix) und gegebenen Orga- 
nisationscharakteristika angemessen bzw. er- 
forderlich, um eine vertretbare und gute Pfle- 
gequalität zu erzeugen bzw. zu gewährleisten 
(Ergebnisqualitat)? Der entscheidende Gestal- 
tungsspielraum, der zu einem rationalen Per- 
sonaleinsatz führen kann, ergibt sich aus dem 
Verhältnis dieses Vierecks: Care-Mix, Case- 
Mix, Organisationscharakteristika und Ergeb- 
nisqualität. 

Welche Ergebnisse werden von StaVaCare 2.0 
erwartet? Konkret sollen mittels der Studie so- 
wohl günstige als auch ungünstige Konstel- 
lationen der Variablen Care-Mix, Case-Mix 
und Organisationscharakteristika bezogen auf 
die Pflegequalität identifiziert und darauf ba- 
sierend Modelle im Hinblick auf bestmögli- 
che Outcomes entwickelt werden. Durch die 
StaVaCare-Pilotstudie konnten bereits wesent- 
liche Outcome-Variablen identifiziert werden, 
die in einem signifikanten Zusammenhang zu 
einer oder mehreren Care-Mix-Variablen ste- 
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O Abb. 10.1 Stellschrauben zur Qualitätssicherung 


hen. So wiesen Einrichtungen mit höheren 
Anteilen an Fortbildungsstunden der Pflege- 
kräfte eine geringere Inzidenz von Dekubitus 
und Krankenhauseinweisungen auf. Zusätzlich 
konnte herausgestellt werden, dass in Einrich- 
tungen mit einer höheren Kapazität an Pflege- 
und Betreuungspersonal weniger Sturzereig- 
nisse mit schweren Folgen auftraten. Mit eben 
dieser personellen Grundlage nahm zudem 
die Anzahl der Bewohner und Bewohnerin- 
nen mit Inkontinenz ab. Erwartet wird nun, 
dass sich diese Erkenntnisse durch die bun- 
desweite Betrachtung von StaVaCare 2.0 nicht 
nur bestätigen, sondern erweitern, generalisie- 
ren und typologisieren lassen. Die Daten bil- 
den eine wesentliche Grundlage zur Modellie- 
rung der Steuerbarkeit des Verhältnisses von 
Care-Mix, Case-Mix und Outcome mit dem 
Ziel, eine optimale Mischung professionel- 
ler Pflege(fach)kräfte und nicht-professionellen 
Betreuungspersonals zu erreichen, um einer 
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Über- und Unterversorgung entgegenzuwir- 
ken. 


10.4 Rationaler Personaleinsatz 
in anderen Ländern 


Nicht nur in Deutschland, sondern auch in 
anderen Ländern stellt sich angesichts des ge- 
genwärtigen Pflegenotstands die Frage, wie ein 
rationaler Personaleinsatz in der Pflege gestal- 
tet werden könnte. In einer Reihe von euro- 
päischen Ländern geschieht diesbezüglich ein 
Umdenken im Pflegesektor mit unterschiedli- 
chen Lösungsoptionen. Darunter fallen nicht 
nur Struktur- und Prozessveränderungen, son- 
dern auch Umstrukturierungen des Ausbil- 
dungssystems. Folgende Maßnahmen sind in 
der Erprobung oder bereits in die Versorgung 
integriert: 


10.5 - Zusammenfassung und Fazit 


= die Steuerung des Pflegeprozesses über 
hochqualifizierte Pflegeexperten 

= die kommunale Vernetzung aller an der 
Pflege beteiligten Personen und Institu- 
tionen zu einem kooperativen Unterstüt- 
zungssystem (Public Management und/ 
oder Community Health Nursing) 

= die Etablierung von Fort- und Weiterbil- 
dungen mit Anpassungen an die derzeitige 
Pflegeproblematik 

= der Einsatz von Telecare-/Telemonitoring- 
Systemen 

= die Professionalisierung der Pflegeberufe 
durch ein akademisches Ausbildungssys- 
tem 


So wird beispielsweise in den skandinavischen 
Ländern die Informations- und Wissensver- 
mittlung zwischen Pflegenden und Angehöri- 
gen gestärkt, um die Pflegenden zu entlasten 
und gleichzeitig den Wünschen der pflegebe- 
dürftigen Menschen zu entsprechen, länger in 
der eigenen Häuslichkeit verbleiben zu können. 
Dementsprechend existiert in Norwegen ein 
von Pflegeexperten angeleitetes Informations- 
netzwerk (Angermann und Eichhorst 2012), 
das von allen beteiligten Akteuren genutzt wer- 
den kann. 

Auf kommunaler Ebene bietet das so ge- 
nannte „Public Management“ den im Pflege- 
prozess beteiligten Personen Schulungs- und 
Weiterbildungsangebote in enger Kooperati- 
on mit Pflegefachkräften. Ein ähnliches Sys- 
tem wird in den Niederlanden im Sinne von 
Community Health Nursing durchgeführt, in- 
dem vor Ort ein gemeinnütziger Kranken- 
pflegedienst Helfer aus der Nachbarschaft für 
(leichte) Tätigkeiten in der Pflege schult und an 
die hilfesuchenden Menschen weitervermittelt 
(Leichsenring 2015). 

Dieses System wird zunehmend erweitert 
durch den Einsatz technischer Hilfsmittel, 
wie es in Finnland bereits der Fall ist. Auf- 
grund weiter Distanzen zu Einrichtungen der 
Gesundheits- und Pflegeversorgung werden 
Telecare-/Telemonitoring-Applikationen wie 
Videokonferenzen, Videotelefonie und Ärzte-/ 
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Pflegechats eingerichtet. Auf diese Weise kön- 
nen pflegende Angehörige und Fachkräfte 
den Informationsaustausch sichern und die 
häusliche Betreuung älterer Menschen lang- 
anhaltend ermöglichen. Ein ähnlicher Ansatz 
wird in Deutschland durch das Modellkonzept 
„AGnEs - Arztentlastende, Gemeindenahe, 
E-Health gestützte, systemische Interventio- 
nen“ bereits seit einigen Jahren erprobt. Nach 
dem Konzept werden ärztliche Dienstleis- 
tungen über Telecare-Monitoring-Systeme 
erbracht, die durch das interprofessionelle Ge- 
sundheitspersonal gesteuert und überwacht 
werden. Dafür wurden nicht nur entsprechen- 
de Applikationen in die häusliche Umgebung 
der Patientinnen und Patienten und/oder 
Pflegebedürftigen installiert, sondern alle im 
Pflegeprozess beteiligten Personen geschult 
und entsprechend weiterqualifiziert (Van den 
Berg et al. 2009). 

Im Zuge neuer Gesetzgebungen wurde in 
Frankreich, der Schweiz, Österreich und Groß- 
britannien die reguläre Grundausbildung in 
den Bereichen der Pflege, Ergotherapie, Logo- 
pädie und Hebammenkunde in ein hochschuli- 
sches Ausbildungssystem überführt (Lehmann 
2018). Die Akademisierung ist vielfach die Vo- 
raussetzung für einen rationalen Personalein- 
satz in der Pflege. Denn so wird es möglich, 
auf der Grundlage von evidenzbasierten und 
reflektierenden Entscheidungsfindungsprozes- 
sen dieser Pflegeexperten ein entsprechendes 
Konzept zu erstellen. 


10.5 Zusammenfassung und Fazit 


Zahlreiche Entwicklungen in der Pflege zei- 
gen, dass es notwendig ist, Lösungen nicht 
mehr allein an tagespolitischen Sachzwängen 
zu orientieren, sondern eine Gesamtstrategie, 
besser noch einen Masterplan bzw. eine Road- 
map zu erarbeiten und die Planungen auf lang- 
fristige Zeiträume auszurichten. Zielten Refor- 
men bisher primär darauf ab, ökonomie- und 
personenorientierte, also quantitative Lösun- 
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gen zu bevorzugen, so werden künftig ande- 
re Fragen gestellt werden müssen, um zu den 
richtigen Antworten zu kommen. Innovatio- 
nen sind dann nicht mehr allein eine Frage 
der Quantitäten, sondern zunehmend qualita- 
tiv geprägte Neukonfigurationen pflegerischer 
Arrangements auf der Grundlage eines rationa- 
len Personaleinsatzes. 

Grob umrissen wird sich die Pflege in den 
kommenden Jahren in einem dynamischen 
Umfeld bewegen und sich dem Wettbewerb 
und Modernisierungsdruck, aber auch ihrer 
ganz besonderen sozialen Verantwortung stel- 
len müssen. Wenn man aktuellen Bedarfspro- 
gnosen glaubt, wird mit einem Defizit von 
mehreren 100.000 Pflegekräften in den nächs- 
ten Jahrzehnten gerechnet werden müssen, das 
eine strukturelle Unterversorgung in allen pfle- 
gerischen Versorgungssettings bedeutet und 
sich durch „simple“ Maßnahmen wie „Mehr 
Köpfe und mehr Geld“ nicht mehr beheben 
lässt. Notwendig ist das Zusammenspiel ei- 
ner Vielzahl einzelner Faktoren. Dazu gehören 
die Professionalisierung des Pflegeberufs eben- 
so wie die maximale Nutzung technischer In- 
novationen, eine intelligentere Steuerung von 
Prozessen sowie Modelle des Case- und Care- 
Mix. Vor allem der integrierte Einsatz von 
Digitalisierung und Robotik ist in der Pflege 
zwar noch zögerlich, aber unaufhaltsam auf 
dem Vormarsch und wird mittel- bis langfris- 
tig einen wesentlichen Beitrag zu rationalen 
Personaleinsatz-Szenarien in der Pflege leisten. 
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=a Zusammenfassung 

Die Personalausstattung in deutschen Pfle- 
geheimen wird durchgängig als zu niedrig 
beschrieben und hat zahlreichen Studien zufolge 
entsprechende Auswirkungen auf die Versor- 
gungsqualität, den Zustand der Pflegekräfte und 
deren Verbleib im Beruf. Nach einigen geschei- 
terten Versuchen bietet der im Zweiten Pflege- 
stärkungsgesetz in $ 113c SGB XI verankerte 
Gesetzesauftrag nunmehr die Chance auf 
Einführung eines bundeseinheitlichen Personal- 
bemessungsverfahrens zur Sicherstellung einer 
Personalmenge und -struktur, die fachgerechte 
Pflege ohne permanente Überforderung der 
Pflegekräfte ermöglicht. Der Auftrag zur Ent- 
wicklung dieses Instruments ist nach einer 
europaweiten Ausschreibung an die Universi- 
tät Bremen gegangen. Im vorliegenden Beitrag 
werden die dabei genutzte Konzeption und die 
Durchführung der Studie beschrieben und die 
erwartbaren Ergebnisse diskutiert. 


The number of staff in German nursing homes 
is considered to be too low and this, according 
to numerous studies, has a corresponding im- 
pact on the quality of care and the health of the 
nursing staff and on whether they remain in the 
nursing profession. After a number of failed at- 
tempts, the statutory mandate in $ 113c SGB XI 
introduced as part of the Second Long Term Care 
Strengthening Act provides the opportunity to in- 
troduce a national standard procedure for the 
allocation of staff in order to ensure a vvorkfor- 
ce size and structure that guarantees professio- 
nal care without permanently overburdening the 
nursing staff. After a call for tenders throughout 
Europe, the University of Bremen was commis- 
sioned to develop this instrument. The authors 
describe the concept used and the implementa- 
tion of the study and discuss expected results. 


11.1 Einleitung 


In seinem für die Qualitätsdebatte in der 
gesundheitlichen und pflegerischen Versor- 
gung wegweisendem Artikel hat Donabedian 
(1966) bereits die Unterscheidung in Struktur-, 


Prozess- und Ergebnisqualität vorgenommen. 
Dabei fördert gute Strukturqualität die Chan- 
cen auf gute Prozesse und gute Ergebnisse - 
garantiert sie aber nicht. Wichtigstes Struktur- 
merkmal in der formellen Langzeitpflege ist 
sicherlich die Personalausstattung der Einrich- 
tungen - in quantitativer und qualitativer Hin- 
sicht. 

Schon bei Einführung der Pflegeversiche- 
rung wurde daher die Personalbemessung in 
Pflegeheimen diskutiert, aber weniger in Be- 
zug auf die Pflegequalität als vielmehr auf die 
Belastung der Pflegekräfte auf der einen Sei- 
te (vgl. den Überblick bei Zimber 1998) und 
die Pflegekosten auf der anderen Seite. Mit 
dem Standard-Pflegesatz-Modell (SPM) der 
Spitzenverbände der Pflegekassen, der Bundes- 
arbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger 
der Sozialhilfe und der Bundesvereinigung der 
kommunalen Spitzenverbände (siehe z. B. Mol- 
denhauer und Fink 1997) wurde ein Vorstoß 
zur Vereinheitlichung der Personalausstattung 
und Pflegesätze unternommen, der nach An- 
sicht der Einrichtungsträger aber zu deutlichen 
Kürzungen der Personalausstattungen geführt 
hätte (Winkler 2000). Angesichts der massiven 
Kritik wurde das SPM von den Initiatoren zu- 
rückgezogen und „ofliziell verworfen“ (Strünck 
1998, S. 145). Empirisch ließ sich jedoch bei- 
spielsweise in Nordrhein-Westfalen eine An- 
gleichung der Pflegesätze zumindest innerhalb 
eines Bundeslandes beobachten. Anders als von 
den Gegnern des SPM befürchtet jedoch nicht 
nach unten, sondern nach oben (Roth und 
Rothgang 1999, 2000). 

Die normative Frage nach einer angemesse- 
nen Personalausstattung wurde vor rund zwan- 
zig Jahren dann erstmals ernsthaft angegangen, 
als das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) 
beauftragt wurde, die Übertragbarkeit des in 
Kanada entwickelten PLAISIR-Verfahrens auf 
Deutschland zu überprüfen. Obgleich der Auf- 
tragnehmer die Anwendbarkeit im deutschen 
Kontext im Rahmen einer Erprobung in elf 
Einrichtungen der Arbeiterwohlfahrt bestätig- 
te (KDA 2002) und auch der Überprüfungs- 
prozess des Verfahrens zur Anwendung auf 
Landesebene - einschließlich des Transfers der 
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Instrumente aus dem kanadischen in den deut- 
schen Kontext - nach Ansicht des Auftragneh- 
mers gelungen ist (KDA 2003), wurde PLAISIR 
letztlich nicht in Deutschland eingeführt. Hier- 
für wurden zwei Gründe genannt: Zum einen 
wurde auf Lizenzschwierigkeiten mit dem ka- 
nadischen Rechteinhaber verwiesen und zum 
anderen wurde bemängelt, dass das System eine 
„Blackbox“ und es aus lizenzrechtlichen Grün- 
den nicht möglich sei, die dahinter liegenden 
Algorithmen näher anzuschauen. Welche wei- 
teren Interessen bei der Ablehnung letztlich 
noch eine Rolle gespielt haben, kann hier nicht 
weiter diskutiert werden. Eine Lehre, die aus 
dem Scheitern von PLAISIR gezogen werden 
kann, ist aber, dass neuerliche Versuche zur 
Einführung eines Personalbemessungsverfah- 
rens sollten auf offenen Algorithmen beruhen, 
die in direkter Verbindung zu den Rahmenbe- 
dingungen in Deutschland entwickelt wurden 
und bei denen Lizenzprobleme von vornherein 
ausgeschlossen sind. 

Mit dem Scheitern von PLAISIR sind die 
Forderungen nach Einführung eines Personal- 
bemessungsverfahrens aber nicht verstummt. 
So hat der GKV-Spitzenverband im Rahmen 
des Modellprogramms nach $ 8 Abs. 3 SGB XI 
ein Modellprojekt zur „Entwicklung und Er- 
probung von Grundlagen der Personalbemes- 
sung in vollstationären Pflegeeinrichtungen auf 
der Basis des Bedarfsklassifikationssystems der 
Referenzmodelle“ gefördert, dessen Abschluss- 
bericht 2010 vorgelegt wurde (Wingenfeld et al. 
2010). Auch seitens der Gewerkschaften wur- 
de ein Personalbemessungsverfahren nach wie 
vor thematisiert, u. a. durch Beauftragung eines 
Gutachtens zur „Gesetzlichen Personalbemes- 
sung in der stationären Altenpflege“ (Greß und 
Stegmüller 2016). 

Tatsächlich hat der Gesetzgeber im Zwei- 
ten Pflegestärkungsgesetz einen erneuten An- 
lauf genommen und die gemeinsame Selbst- 
verwaltung in der Pflege beauftragt, bis Ju- 
ni 2020 ein Personalbemessungsverfahren zu 
entwickeln und zu erproben und sich dabei 
wissenschaftlichen Sachverstands zu bedienen. 
Der entsprechende Entwicklungsauftrag ist eu- 
ropaweit ausgeschrieben und schließlich an die 
Universität Bremen vergeben worden. Nachfol- 
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gend wird berichtet, wie bei seiner Umsetzung 
vorgegangen wird (» Abschn. 11.5) und welche 
Ergebnisse und daraus resultierenden Anfor- 
derungen an die Weiterentwicklung von Ein- 
richtungen zu erwarten sind (» Abschn. 11.6). 
Zuvor werden aber noch einmal kurz die Aus- 
gangslage skizziert (> Abschn. 11.2), die Chan- 
cen und Risiken eines Personalbemessungsver- 
fahrens reflektiert (> Abschn. 11.3) und der Ge- 
setzesauftrag umschrieben (» Abschn. 11.4). 


11.2 Ausgangslage 


Die Personalausstattung in deutschen Pflege- 
heimen wird inzwischen - ebenso wie die in 
deutschen Krankenhäusern - durchgängig als 
zu niedrig beschrieben. Pflegekräfte fühlen sich 
gehetzt und leiden unter den Folgen einer Ar- 
beitsintensivierung (DGB 2018, S. 7f.). Etwa 
die Hälfte der befragten Pflegekräfte gibt da- 
bei an, ihr (verdichtetes) Arbeitspensum nur 
bewältigen zu können, indem sie kompensato- 
risch Abstriche bei der Qualität ihrer Dienst- 
leistung macht (ebd., S. 16 f.). Eine fachgerechte 
Erbringung der Pflege muss somit systema- 
tisch als gefährdet gelten. Gesundheitsbezo- 
gene Belastungen führen zu erhöhter Krank- 
heitsdauer und vermehrten Krankheitstagen 
der Pflegenden (Isfort et al. 2018, S. 2f.), wo- 
durch wiederum die Arbeitsverdichtung ver- 
stärkt wird. Solche Arbeitsbedingungen sind 
auch der Hauptgrund für den vorzeitigen Aus- 
stieg von Pflegekräften aus dem Beruf (Has- 
selhorn et al. 2005), durch den der Pflege- 
notstand, also die Schwierigkeiten, vorhandene 
Stellen zu besetzen, weiter verstärkt wird. So 
nannten die im „Pflexit-Monitor“ des Medizin- 
produkteherstellers Paul Hartmann befragten 
Pflegekräfte den „permanenten Personalman- 
gel“ (72%) sowie die „generell hohe Arbeits- 
belastung“ (57%) als Hauptgründe für ihre 
berufliche Unzufriedenheit (Ärztezeitung vom 
16.03.2018). 

Um die in Zukunft steigende Zahl Pflege- 
bedürftiger in Pflegeheimen angemessen ver- 
sorgen zu können, muss daher die Zahl der 
Beschäftigten pro Pflegebedürftigen erhöht wer- 
den. Das setzt die Ausweitung der Zahl der 
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Pflegestellen voraus. Gerade diese Ausvveitung 
trüge dann auch zur Steigerung der Attrakti- 
vität des Pflegeberufs bei, die notwendig ist, 
um (auch) die neugeschaffenen Stellen über- 
haupt besetzen zu können. Um das Ausmaß der 
notwendigen Personalbesetzung bestimmen zu 
können, ist aber die Entwicklung valider Ver- 
fahren zur Bestimmung der notwendigen Per- 
sonalmengen erforderlich. 

Gleichzeitig ist die aktuelle Situation durch 
erhebliche regionale Ungleichheiten gekenn- 
zeichnet. Die Personalbesetzung in deutschen 
Pflegeheimen wird dabei entscheidend durch 
die sogenannten Stellenschlüssel geprägt, die in 
den Rahmenverträgen gemäß $ 75 SGB XI 
auf Länderebene beschlossen werden. Darin 
werden für die einzelnen Pflegestufen - in- 
zwischen Pflegegrade - Verhältniszahlen von 
Vollzeitpflegekraft zu Bewohnern festgelegt, die 
zum Teil auch in Form von Korridoren an- 
gegeben werden. Um eine Vergleichbarkeit zu 
ermöglichen, ist in @Tab. 11.1 auf Bundes- 
und Landesebene angegeben, wie viele Pflege- 
kräfte (gemessen in Vollzeitäquivalenten) für 
eine Einrichtung mit 100 Bewohnern vorge- 
sehen sind, deren Pflegestufenverteilung dem 
Bundes- und Landesdurchschnitt entspricht. 
Insoweit die Landesregelungen Korridore vor- 
sehen, wurde dabei in der Regel auf den Mit- 
telwert der Korridore abgestellt (vgl. Roth- 
gang und Wagner 2019 für Details der Berech- 
nung). 

Wie die Tabelle zeigt, unterscheiden sich 
die Bundesländer erheblich. Während in Bay- 
ern zur Versorgung der 100 Bewohner mehr 
als 40 (Vollzeit)Pflegekräfte vorgesehen sind, 
sind es in Mecklenburg-Vorpommern, im Saar- 
land oder in Sachsen-Anhalt weniger als 35. 
Zur Verdeutlichung dieser Unterschiede ist in 
O Abb. 11.1 angegeben, um wieviel die Zahl 
der von einer Pflegekraft zu versorgenden Be- 
wohner in den einzelnen Bundesländern den 
bayerischen Wert überschreitet, der 2016 die 
höchste Personalintensität aufgewiesen hat. In 
zehn Bundesländern übersteigt die Zahl der 
Bewohner, die pro Pflegekraft versorgt werden 
muss, den bayerischen Wert um mehr als 10 96, 
davon in vier Ländern sogar um mehr als 15 %. 


O Tabelle 11.1 Pflegekräfte für eine Einrichtung 
mit 100 Bewohnern bei bundes- bzw. landes- 
durchschnittlicher Pflegestufenstruktur gemäß 
Personalschlüssel Mitte 2016 


Bundesland Anzahl Pflegekräfte 
Baden-Württemberg 39,53 
Bayern 40,46 
Berlin 36,06 
Brandenburg 35,49 
Bremen 36,22 
Hamburg 37,33 
Hessen 38,49 
Mecklenburg-Vorpommern 34,66 
Niedersachsen 35,05 
Nordrhein-Westfalen 36,69 
Rheinland-Pfalz 36,05 
Saarland 34,84 
Sachsen 39,24 
Sachsen-Anhalt 34,46 
Schleswig-Holstein 38,07 
Thüringen 35,34 
Mittelwert 36,75 
Bund 37,42 


Quelle: Rothgang und Wagner 2019 
Pflege-Report 2019 


Da es sich bei der Pflegeversicherung um 
eine bundesweite Sozialversicherung handelt 
und auch die Einstufung der Heimbewohner 
nach bundeseinheitlichen Maßstäben erfolgt, 
ist es aber schwer begründbar, warum sich die 
Personalmenge, die für die Versorgung eines 
Heimbewohners aufgebracht wird, zwischen 
den Ländern derart unterscheidet. Ein bundes- 
weites Personalbemessungsverfahren kann hier 
zu einer Angleichung führen, die im Hinblick 
auf das Verfassungsgebot der Gleichartigkeit 
der Lebensverhältnisse im Bundesgebiet als ge- 
boten erscheint. 
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O Abb. 11.1 


Pflege-Report 2019 


Im Vergleich zu Bayern zusätzlich zu versorgende Heimbewohner pro Pflegekraft gemäß Personal- 


schlüsseln und landesdurchschnittlichem Pflegestufenmix, in %. (Quelle: eigene Berechnungen basierend auf den 


Werten aus © Tab. 11.1) 


Chancen und Risiken 
eines Personalbemessungs- 
verfahrens 


Ein bundesweites Personalbemessungsver- 
fahren bietet die Chance zur Sicherstellung 
einer Personalmenge in Einrichtungen, die 
ausreicht, um fachgerechte Pflege ohne per- 
manente Überforderung der Pflegekräfte zu 
ermöglichen. Gleichzeitig kann es zu einem 
Abbau der fachlich nicht erklärbaren und nor- 
mativ nur schwer begründbaren regionalen 
Unterschiede beitragen und damit die beiden 
in » Abschn. 11.2 genannten Hauptprobleme 
der Ausgangslage adressieren. 

Neben diesen Chancen birgt die Einfüh- 
rung eines bundesweiten Personalbemessungs- 
verfahrens aber auch Risiken. Personalbemes- 
sungsverfahren können zu einer Verkrustung 
der Strukturen führen und Innovationen ver- 
hindern, wenn seitens der Kostenträger in 
Preisverhandlungen die Beteiligten nur noch 


prüfen, ob die Personalzahlen eingehalten wer- 
den und die Anbieter - ohne Berücksichtigung 
der Einrichtungsspezifika - ihr Personaltableau 
ausschließlich an den Ergebnissen des Per- 
sonalbemessungsverfahrens orientieren. Ent- 
sprechende Erfahrungen wurden in Deutsch- 
land in den 1970er und 1980er Jahren im 
Krankenhausbereich gemacht, als die Personal- 
anhaltszahlen der Deutschen Krankenhausge- 
sellschaft aus dem Jahre 1969 in Pflegesatzver- 
handlungen zur alleinigen Entscheidungsgröße 
wurden und innovative Personalmixe effektiv 
verhindert haben. Um dies zu vermeiden, müs- 
sen die Ergebnisse des Personalbemessungsver- 
fahrens im Pflegebereich als Grundlage einrich- 
tungsindividueller Verhandlungen angesehen 
werden, nicht aber als deren vorweggenomme- 
nes Ergebnis. 

Problematisch kann auch der Übergangs- 
prozess sein. Sollten die Ergebnisse des Per- 
sonalbemessungsverfahrens und der sich an- 
schließenden Verhandlungen weit von den bis- 
herigen Personalausstattungen entfernt sein, 
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muss den Einrichtungen hinreichend Zeit ge- 
geben werden, den Anpassungsprozess zu or- 
ganisieren. Eine Konvergenzphase, wie es sie 
nach der Einführung der DRG-basierten Fall- 
pauschalenvergütung im deutschen Kranken- 
hauswesen von 2003 bis 2008 gegeben hat, wäre 
hier zielführend. 


11.4 Gesetzlicher Auftrag 


Gemäß dem im Rahmen des Zweiten Pflege- 
stärkungsgesetzes neu in das SGB XI einge- 
führten $ 113c haben die Vertragsparteien nach 
$ 113 SGB XI die Entwicklung und Erprobung 
eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens 
zur einheitlichen Bemessung des Personalbe- 
darfs in Pflegeeinrichtungen für direkte und in- 
direkte pflegerische Maßnahmen sowie für Hil- 
fen bei der Haushaltsführung nach qualitativen 
und quantitativen Maßstäben sicherzustellen. 
Die Vertragsparteien erarbeiten das Verfah- 
ren nicht selbst, sondern „beauftragen zur Si- 
cherstellung der Wissenschaftlichkeit des Ver- 
fahrens fachlich unabhängige wissenschaftliche 
Einrichtungen“ ($ 113c Abs. 1 Satz 5 SGB XI). 
Die Entwicklung und Erprobung des Verfah- 
rens hat bis zum 30. Juni 2020 zu erfolgen. 

Diese Norm ist in mehrfacher Perspektive 
bemerkenswert. Zunächst wird hier ein „Ver- 
fahren zur einheitlichen Bemessung“ gefordert, 
nicht aber bundeseinheitliche Personalziffern. 
Damit bleibt die Möglichkeit offen, im Rah- 
men des einheitlichen Verfahrens Länderspezi- 
fika zu berücksichtigen. Gleichzeitig wirkt die 
„Bundeseinheitlichkeit“ jedoch auf eine Ver- 
ringerung der Differenzen zwischen den Län- 
dern hin. Der Gesetzesauftrag bezieht sich da- 
bei nur auf die Entwicklung und Erprobung 
- nicht aber auf die Einführung. Damit ist 
klar, dass über die Einführung eines bundesein- 
heitlichen Personalbemessungsverfahrens erst 
nach Vorlage des Verfahrens selbst entschieden 
werden wird. 

Der Bundesgesetzgeber kann versuchen, 
ein solches Verfahren sozialrechtlich im Recht 
der Pflegeversicherung zu verankern oder ei- 
ne ordnungsrechtliche Einführung durch die 


Länder zu betreiben. Auch eine sozialrechtli- 
che Einführung wird aber der Zustimmung des 
Bundesrats bedürfen, sodass die Länder auf al- 
le Fälle eine zentrale Bedeutung für die Ein- 
führung eines solchen Verfahrens haben. Al- 
lerdings hat schon die Einführung des neuen 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs gezeigt, dass derar- 
tige Innovationen nur dann umgesetzt werden, 
wenn die Akteure im Feld deren Notwendigkeit 
nachdrücklich thematisieren. 

Nach europaweiter Ausschreibung ist der 
Auftrag an die Universität Bremen ergangen. 
In Umsetzung dieses Auftrags hat es sich das 
Projektteam zum Ziel gesetzt, ein Personalbe- 
messungsverfahren zu entwickeln, das auf Ba- 
sis der Anzahl versorgter Pflegebedürftiger und 
dem Ausmaß ihrer Pflegebedürftigkeit, wie sie 
im Rahmen der Begutachtung mit dem Begut- 
achtungsinstrument erhoben wird, nach Qua- 
lifikationsstufen differenzierte Personalmengen 
errechnet, die dann Grundlage für landesspe- 
zifische Setzungen und einrichtungsbezogene 
Verhandlungen sein können. 


11.5 Vorgehensweise 


Bei der Beschreibung der Vorgehensweise 
wird nachfolgend zunächst auf die Konzeption 
(» Abschn. 11.5.1) und dann auf die Durchfüh- 
rung (ə Abschn. 11.5.2) eingegangen. 


11.5.1 Konzeption 


Die Entwicklung eines bundeseinheitlichen Be- 
messungsverfahrens zielt zum einen darauf, 
fachlich nicht erklärbare (regionale) Unter- 
schiede abzubauen. Hierbei geht es um Ver- 
teilungsgerechtigkeit, aber noch nicht um Be- 
darfsgerechtigkeit. Um diesem Ziel gerecht zu 
werden, bietet sich ein empirischer Ansatz an, 
der die Unterschiede zwischen Einrichtungen 
erfasst und Durchschnitte als Orientierungs- 
werte ermittelt, von denen nur abgewichen 
werden darf, wenn dies durch die Einrichtungs- 
konzeption fachlich begründet werden kann. 


11.5 - Vorgehensweise 


Zugleich geht es aber auch darum, eine „gu- 
te“ Strukturqualität durch fachlich angemesse- 
ne Personalmengen und -strukturen in Bezug 
auf Art und Ausmaß der Pflegebedürftigkeit 
der jeweiligen Bewohner sicherzustellen. Die- 
ses Postulat zielt auf Bedarfsgerechtigkeit ab 
und erzwingt einen analytischen Zugang, bei 
dem festgelegt wird, welche Personalmengen 
in welchem Qualifikationsmix für eine fach- 
gerechte Leistungserbringung notwendig sind. 
Hierzu ist eine fachliche und politische Kon- 
sentierung notwendig, da es sich hierbei um so- 
zial konstruierte normative Setzungen handelt, 
die sich nur als Ergebnis einer Übereinkunft der 
Beteiligten ergeben können. 

Um SOLL-Zahlen für eine bedarfsgerech- 
te Personalbemessung zu ermitteln, werden 
in der gewählten Vorgehensweise ein empiri- 
scher und ein analytischer Ansatz miteinander 
verknüpft. Hierzu werden die drei Dimensio- 
nen der Leistungserbringung betrachtet: die 
Zahl der bedarfsnotwendigen Interventionen 
pro Bewohner, die bedarfsgerechte Zeit pro In- 
tervention für den entsprechenden Bewohner 
und das bedarfsgerechte Qualifikationsniveau 
der leistungserbringenden Person für diese In- 
tervention. Die Projektkonzeption sieht dabei 
vor, jeweils das IST zu messen, simultan zu prü- 
fen, inwieweit für eine bedarfsgerechte Versor- 
gung hierbei Zu- oder Abschläge (bei Menge, 
Zeit und/oder Qualifikationsniveau) notwen- 
dig gewesen wären. Diese Zu- und Abschläge 
werden als Delta bezeichnet und bilden in Sum- 
me mit dem IST der Erbringung die jeweiligen 
fachgerechten SOLL-Werte. 

Bei der Umsetzung dieser Konzeption wur- 
de im ersten Schritt auf Basis der vorhande- 
nen (Lehrbuch)Literatur ein sogenannter In- 
terventionskatalog entwickelt, der es erlaubt, 
alle im Pflegeheim erbrachten Leistungen zu 
erfassen. Bei der Entwicklung dieses Katalogs 
wurden die Anforderungen des neuen Pflegebe- 
dürftigkeitsbegriffs und die daraus resultieren- 
den Implikationen für einen korrespondieren- 
den Pflegebegriff (vgl. Wingenfeld und Büscher 
2017) berücksichtigt. Für alle Interventionen 
wurden dann - in Abhängigkeit von der mit- 
tels des Begutachtungsinstruments abgebilde- 
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ten Art und dem Ausmaß der Pflegebedürftig- 
keit - fachlich gesetzte Teilschritte und Anfor- 
derungen sowie Qualifikationsanforderungen 
(QN-Anforderungen) festgelegt, die im Hand- 
buch zum Interventionskatalog sowie dem Ka- 
talog der QN-Anforderungen normiert wurden. 
Diese Instrumente wurden fachlich und poli- 
tisch konsentiert. Sie erlauben es, in Erhebun- 
gen (s. > Abschn. 11.5.2) nicht nur die aktuelle 
Situation im IST zu erfassen, sondern sie darü- 
ber hinaus fachlich zu bewerten und durch Zu- 
und Abschläge auf das IST die SOLL-Werte zu 
berechnen (B Abb. 11.2). 


11.5.2 Durchführung 


Hierzu wurden Daten in 62 vollstationären Er- 
hebungseinheiten unter der Beteiligung von 
insgesamt 1.380 Bewohnern erfasst. Die Da- 
tenerhebung umfasste dabei - nach der Rekru- 
tierungsphase, in der Bewohnerinnen und Be- 
wohner für eine Studienteilnahme angeworben 
wurden - in jeder Einrichtung einen Zeitraum 
von mindestens vier Wochen (B Abb. 11.3). Um 
Art und Ausmaß der Pflegebedürftigkeit der 
betroffenen Bewohner zu erfassen, wurde von 
Gutachtern der MDK-Gemeinschaft und der 
Medicproof GmbH für jeden Studienteilneh- 
mer ein aktuelles Assessment mittels des Begut- 
achtungsinstruments durchgeführt (2. Woche). 
Basierend auf diesen Informationen, der indivi- 
duellen Pflegedokumentation und - bei Bedarf 
- einer Inaugenscheinnahme des Bewohners 
wurde sodann von wissenschaftlichen Mitar- 
beiterinnen und Mitarbeitern des Studienteams 
gemeinsam mit einer zu diesem Zweck freige- 
stellten Bezugspflegekraft der Einrichtung eine 
Pflegeplanung erstellt, die die bedarfsnotwen- 
digen Interventionen tagesstrukturiert abbildet 
(3. Woche). Diese Planung wurde in der Er- 
hebung als Erfassungsraster genutzt und zu 
diesem Zweck auf Tablet-Computer übertra- 
gen, die den Datenerhebern zur Verfügung ge- 
stellt wurden. Ausgerüstet mit diesen Tablets 
haben insgesamt 242 datenerhebende Pflege- 
fachkräfte über jeweils fünf Tage alle in den 
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O Abb. 11.2 Schematische Darstellung der Grundkonzeption der Studie 
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O Abb. 11.3 Schematische Darstellung der Projektdurchführung 


Erhebungseinheiten eingesetzten Pflegekräfte 
„beschattet“ (4. Woche). Die Schatten wur- 
den dabei etwa zur Hälfte von der MDK- 
Gemeinschaft und dem Verband der priva- 
ten Krankenversicherung (PKV) einerseits und 


von den Einrichtungsträgern (privaten, freige- 
meinnützigen und kommunalen, jeweils etwa 
gemäß ihrem Anteil an den Pflegeeinrichtun- 
gen) andererseits rekrutiert und in gemischten 
Teams eingesetzt. 


11.6 - Erwartete Ergebnisse und Ausblick 


Nach einer zweitägigen Schulung, in der 
die Handhabung der Instrumente und Tablets 
sowie das in den Teilschritten und Anforde- 
rungen zum Ausdruck kommende Pflegever- 
ständnis vermittelt wurden, haben die Schatten 
jeweils für eine ganze Schicht eine Pflegekraft 
eins zu eins begleitet. Dabei erfassten sie nicht 
nur die Erbringung der Pflege sekundengenau, 
sondern bewerteten gleichzeitig anhand der 
Teilschritte und Anforderungen, die für jede 
Intervention bei einem Bewohner individua- 
lisiert auf dem Tablet vorlagen, die Notwen- 
digkeit und die fachgerechte Durchführung je- 
der einzelnen Intervention. Wurde dabei fest- 
gestellt, dass notwendige Teilschritte ausgelas- 
sen oder Anforderungen nicht beachtet wur- 
den, vergaben die Schatten Zeitzuschläge. Ana- 
log hierzu wurden zeitliche Abschläge verge- 
ben, wenn eine Intervention ineffizient erfolg- 
te oder einzelne unnötige Teilschritte erbracht 
wurden. Ebenso wurden bedarfsnotwendige, 
aber nicht erbrachte Interventionen als solche 
erfasst. Umgekehrt konnten erbrachte Inter- 
ventionen als nicht notwendig gekennzeich- 
net werden, sodass sie bei der Auswertung aus 
der Menge der erforderlichen Leistungen aus- 
geschlossen werden konnten. Im Rahmen ei- 
nes rollierenden Systems wurden im Zeitraum 
von April bis Oktober 2018 alle teilnehmen- 
den Einrichtungen besucht. Insgesamt wurden 
in vollstationären Einrichtungen in 2.046 be- 
schatteten Schichten Daten zu mehr als 144.000 
Interventionen erfasst, die ausgewertet werden 
konnten. 


11.6 Erwartete Ergebnisse und 
Ausblick 


Der als Ergebnis der Studie zu entwickelnde Al- 
gorithmus produziert für jede Einrichtung eine 
nach Qualifikationsgraden gegliederte Perso- 
nalmenge, die zur fachgerechten Pflege erfor- 
derlich ist. Zahl und Qualifikationsstruktur der 
Pflegekräfte hängen dabei von der Zusammen- 
setzung der Bewohnerschaft ab. Dadurch wird 
eine einrichtungsübergreifende Fachkraftquote 
durch einrichtungsindividuell bedarfsnotwendi- 
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ge Personalmixe ersetzt. Erste Ergebnisse zei- 
gen, dass deutlich mehr Assistenzkräfte, aber 
nur in geringem Umfang zusätzliche Fachkräf- 
te benötigt werden. Ein derart veränderter Mix 
weist bereits darauf hin, dass die Rolle von 
Fachkräften in Einrichtungen weiterentwickelt 
werden muss: Diese müssen deutlich stärker in 
Planung, Koordination und Anleitung einge- 
setzt werden, während risikoarme pflegerische 
Aufgaben stärker an Assistenzkräfte, die gezielt 
weiterzubilden sind, übertragen werden müs- 
sen. 

Dementsprechend sollte die Einführung 
des Personalbemessungsverfahrens durch 
Personal- und Organisationsentwicklung flan- 
kiert werden, da nur so sichergestellt werden 
kann, dass resultierende Personalsteigerungen 
sinnvoll zur Steigerung der Pflegequalität und 
Reduktion der Arbeitsbelastung in der Pflege 
verwendet werden. Schon aus diesem Grund 
kann ein Personalbemessungsinstrument, das 
verbindliche Vorgaben für die Personalmengen 
macht, nicht von einem Tag auf den anderen 
eingeführt werden. 

Zudem können höhere Personalmengen 
nur durch die Einstellung von Personal um- 
gesetzt werden, wenn auch die Ausbildungs- 
kapazitäten erhöht und letztlich mehr Pfle- 
gekräfte ausgebildet werden. Derartige Maß- 
nahmen greifen aber erst nach einer gewis- 
sen Zeit. Denkbar ist daher - analog zur Ein- 
führung einer DRG-basierten Fallpauschalen- 
finanzierung im Krankenhausbereich von 2003 
bis 2008 - ein schrittweiser Personalaufbau mit 
festen jährlichen Steigerungsraten. 

Folglich ist es notwendig, eine Roadmap 
für die Umsetzung eines Personalbemessungs- 
verfahrens zu entwickeln. Diese sollte nach 
Abschluss der Entwicklung und formalen Er- 
probung des Instruments in einigen Einrich- 
tungen pilotiert werden. Dabei wäre eine Per- 
sonalstruktur dem Instrument entsprechend 
einzusetzen und zu testen, mit welchen orga- 
nisatorischen Entwicklungen erreicht werden 
kann, dass die quantitative Personalverände- 
rung auch zu einer qualitativen Verbesserung 
der Pflegepraxis führt. In diesem Rahmen kann 
auch geprüft werden, ob diese organisatori- 
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schen Weiterentwicklungen - verknüpft mit ei- 
ner zunehmenden Digitalisierung - auch schon 
vor Erreichen der letzten Ausbaustufe der Per- 
sonalsteigerung zu einer auskömmlichen Per- 
sonalsituation führt. Der sofortige Beginn des 
Stufenplans mit einem definierten Ausbauziel 
würde dabei die Attraktivität des Berufs erhö- 
hen und die Rekrutierung von Pflegekräften 
unmittelbar erleichtern. Die parallele Weiter- 
entwicklung der Heimstrukturen kann zeigen, 
inwieweit der durch den Stellenzuwachs - ins- 
besondere bei den Assistenzkräften - entste- 
hende neue Personalmix bereits zu besseren 
Ergebnissen führt, sodass das Instrument nach- 
justiert werden kann. Nach Ablauf der Konver- 
genzphase wäre dann eine Personalausstattung 
erreicht, die fachgerechte Pflege ermöglicht. 
Individuelle Anpassungen der rechnerisch re- 
sultierenden Personalmengen aufgrund spezi- 
fischer Einrichtungskonzeptionen könnten im 
Rahmen der Pflegesatzverhandlungen weiter- 
hin vereinbart werden. 
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=a Zusammenfassung 

Zwar sind die Gehälter in der Langzeitpflege 
in den letzten Jahren auch aufgrund der ho- 
hen Nachfrage nach Pflegekräften gestiegen. Die 
Lücke zum Vergütungsniveau in der Kranken- 
pflege konnte jedoch nicht merklich geschlossen 
werden. Allein die Knappheitssignale auf dem 
Arbeitsmarkt werden daher voraussichtlich nicht 
dazu führen, dass die Beschäftigten in der Lang- 
zeitpflege eine Vergütung erhalten, die eine Auf- 
nahme des Berufs bzw. die Rückkehr in den 
Beruf attraktiv macht. Zudem sind die Beschäf- 
tigten der Branche in nur geringem Ausmaß 
gewerkschaftlich organisiert. Auch die Arbeitge- 
ber verfolgen keine einheitliche Position. Politi- 
sche Interventionen - wie von der Bundesregie- 
rung geplant - müssen diese Ausgangssituation 
berücksichtigen. Eine Erklärung der Allgemein- 
verbindlichkeit von Tarifverträgen ist wegen der 
starken Veto-Position der Arbeitgeber nach den 
bisherigen Erfahrungen zum Scheitern verur- 
teilt. Bessere Umsetzungschancen hat die Erstre- 
ckung von Tarifverträgen auf der Grundlage des 
Arbeitnehmer-Entsendegesetzes. Hier kann die 
Bundesregierung - den politischen Willen vor- 
ausgesetzt - eine Blockade in den Tarifausschüs- 
sen durch einen Kabinettsbeschluss überwinden. 


Salaries in long-term care have risen in recent 
years, partly due to the high demand for nursing 
staff. However, the gap to the level of remuner- 
ation in nursing care could not be noticeably 
closed. The shortage signals on the labour market 
alone are therefore unlikely to lead to a situa- 
tion in which employees in long-term care receive 
salaries that make it attractive to take up the pro- 
fession or return to it. In addition, workers in 
this sector are only to a limited extent organi- 
sed in a trade union. Employers do not pursue 
a uniform position either. Political interventions 
- as planned by the German federal government 
- must take this initial situation into account. 
Experience to date has shown that expecting a 
generally binding nature of collective agreements 
is doomed to failure because of the strong veto po- 
sition of the employers. The extension of collective 
agreements based on the Employee Secondment 
Act has better chances of implementation. Here, 


the federal government - assuming the political 
will to do so - can overcome a blockade in the 
collective bargaining committees by a cabinet re- 
solution. 


12.1 Einleitung 


In der öffentlichen Debatte um die Attrakti- 
vität des Pflegeberufs spielt mittlerweile auch 
die Vergütung der Pflegekräfte in der Lang- 
zeitpflege eine prominente Rolle. Forderungen 
nach einer verbesserten Vergütung finden sich 
auch im Koalitionsvertrag wieder. Demnach 
soll die Bezahlung nach Tarif in der Alten- 
pflege gestärkt werden. Die Bundesregierung 
will dazu gemeinsam mit den Tarifparteien da- 
für sorgen, dass Tarifverträge flächendeckend 
zur Anwendung kommen. Für angemessene 
Löhne sollen die gesetzlichen Voraussetzun- 
gen geschaffen werden. Darüber hinaus soll 
die Pflegemindestlohn-Kommission „gebeten“ 
werden, sich zeitnah mit der Angleichung des 
Pflegemindestlohns in Ost und West zu befas- 
sen (CDU et al. 2018, S. 96). In diesem Beitrag 
stellen wir zunächst den Hintergrund für die 
Forderungen nach einer deutlich verbesserten 
Vergütung für Pflegekräfte in der Langzeitpfle- 
ge dar, bewerten politische Handlungsoptionen 
zur Erreichung dieses Ziels und diskutieren ab- 
schließend die entstehenden finanziellen Wir- 
kungen. 


12.2 Vergütung von Pflegekräften 
in der Langzeitpflege 


Der Hintergrund der Vereinbarungen im Ko- 
alitionsvertrag ist in Form aktueller Zahlen 
des Instituts für Arbeitsmarkt- und Berufs- 
forschung der Bundesanstalt für Arbeit (IAB) 
gut dokumentiert (Ø Tab. 12.1). Fachkräfte in 
der Altenpflege verdienten demnach im Jahr 
2017 mit 2.621 € brutto 14,5 % weniger als der 
Durchschnitt aller Beschäftigten in Deutsch- 
land. Die Bruttoentgelte in der Altenpflege sind 
zwischen 2012 und 2017 stärker gestiegen als 
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Monatliche Bruttoentgelte von Pflegekräften in Euro. Sozialversicherungspflichtige 


Beschäftigte (in Vollzeit, ohne Auszubildende) im Jahresdurchschnitt. Medianwerte 


Berufsgruppe 2012 2017 Veränderung von 2012 auf 2017 
Fachkräfte Krankenpflege 2.958 3.337 +12,8% 

Fachkräfte Altenpflege 2.373 2.744 +15,6% 

Differenz in Euro 585 593 +1,4 

Helfer Krankenpflege 2.284 2.502 +95% 

Helfer Altenpflege 1.682 1.944 +15,5 % 

Differenz in Euro 602 558 —7,3 96 

Alle Beschäftigten 2.876 3.209 +11,6% 


(Quelle: Seibert et al. 2018a) 
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in der Krankenpflege sowie bei den Beschäf- 
tigten insgesamt. Die Differenz der Entloh- 
nung zwischen Alten- und Krankenpflege hat 
sich dadurch aber nur geringfügig verringert. 
Hinzu kommen erhebliche regionale Unter- 
schiede - nicht nur zwischen West- und Ost- 
deutschland. Bei den Fachkräften in der Al- 
tenpflege reicht demnach die Spannweite zwi- 
schen 2.136€ in Sachsen-Anhalt und 3.036 € 
in Baden-Württemberg. Bei den Hilfskräften 
liegen die Extremwerte bei 1.680 € in Sachsen- 
Anhalt und 2.215€ in Nordrhein-Westfalen. 
Die Autoren des IAB schlussfolgern, dass der 
Lohn als „Instrument zur Motivation und län- 
gerfristigen Mitarbeiterbindung von erhebli- 
cher Bedeutung“ sei. Gerade im Bereich der 
Altenpflege bestehe hier „nach wie vor Verbes- 
serungspotenzial“ (Seibert et al. 2018b, S. 8). 
Die Zahlen des IAB - insbesondere in der 
Entwicklung der Jahre 2012 bis 2017 - deuten 
darauf hin, dass die Vergütung in der Langzeit- 
pflege stärker als im Rahmen der allgemeinen 
Entwicklung der Löhne und Gehälter ansteigt. 
Insbesondere im Jahr 2017 konnten Fachkräf- 
te im Durchschnitt einen Zuwachs von 4:7 96 
verbuchen, bei Hilfskräften lag der Anstieg mit 
4% etwas niedriger. Der absolute Abstand zwi- 
schen Kranken- und Altenpflege ist allerdings 
bei Fachkräften nahezu konstant geblieben. Bei 
Hilfskräften konnte die Lücke zumindest zu ei- 


nem Teil geschlossen werden. Dies ist als Erfolg 
für die Beschäftigten zu beurteilen, weil der 
gewerkschaftliche Organisationsgrad als Vor- 
aussetzung für kollektives Handeln in der Al- 
tenpflege außerordentlich gering ist (Schroeder 
2017). Insofern kann diese Entwicklung als ers- 
tes Indiz für die zunehmende Knappheit an 
Pflegekräften interpretiert werden. 

Diese Entwicklung hat der Bundesarbeitge- 
berverband Privater Pflegeanbieter (BPA) als 
Beleg dafür bewertet, dass der Arbeitsmarkt 
auch ohne Lohnvorgaben der Politik funktio- 
niere und hat sich gegen politische Interventio- 
nen zur Erhöhung des Vergütungsniveaus aus- 
gesprochen.! Letzteres ist nicht überraschend, 
da private Pflegeheimbetreiber einen geringe- 
ren Anteil der Einnahmen für Personal ausge- 
ben und gleichzeitig eine höhere Gesamtkapi- 
talrendite erzielen als öffentlich-rechtliche und 
frei-gemeinnützige Träger (B Tab. 12.2). Stei- 
gende Personalkosten als Konsequenz einer Ta- 
rifbindung schmälern daher die Profitabilität 
der Einrichtungen. 

Nichtsdestoweniger ist davon auszugehen, 
dass es nicht allein durch das individuelle 
Verhandlungsgeschick von Pflegekräften bzw. 


1 Vol. Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 11.08.2018, 


S. 17: „Gehälter von Altenpflegern steigen deutlich 


u 


an. 
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Ø Tabelle 12.2 Personalkosten und Gesamtkapitalrendite nach Träger 


Träger Öffentlich-rechtliche Frei-gemeinnützige Private 
Personalkosten 62,0% 61,7% 50,0 96 
Sachkosten 21570 16,9 06 17,4% 
Jahresüberschuss nach Steuern 1,5% 2,2% 4,7% 


Quelle: Heger et al. 2017. Der Anteil der Personalkosten bei den privaten Trägern ist nach Angaben der 
Autoren zumindest zum Teil auch deswegen so niedrig, weil ein Teil der Personalkosten (Küche, Wäscherei) 
extern vergeben und daher als Sachkosten verbucht wird 
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durch Vereinbarungen der Tarifparteien zu ei- 
ner nachhaltigen und flächendeckenden Ver- 
besserung der Vergütung in der Langzeit- 
pflege kommen wird. Die Handlungsfähigkeit 
der Tarifparteien ist nicht nur dadurch ge- 
schwächt, dass der Organisationsgrad auf Seite 
der Beschäftigten sehr niedrig ist. Der gewerk- 
schaftliche Organisationsgrad liegt bei maxi- 
mal 12% aller in der Altenpflege Beschäf- 
tigten (Schroeder 2017, S. 103). Auch auf 
Seiten der Arbeitgeber gibt es keinen hand- 
lungsfähigen Verbund. Die privaten, gemein- 
nützigen und kirchlichen Träger verfolgen je- 
weils eigenständige Interessen und weisen da- 
rüber hinaus auch sehr unterschiedliche Ver- 
gütungsstrukturen auf. Schroeder charakteri- 
siert die Arbeitgeberseite dann auch wegen der 
unterschiedlichen Interessenlagen als „gespal- 
ten und nichtverpflichtungsfähig“ (Schroeder 
2017, S. 31). 


12.3 Politische 
Handlungsoptionen 


Zur politisch erwünschten Verbesserung der 
Vergütung in der Langzeitpflege werden ak- 
tuell vor allem drei Maßnahmen diskutiert - 
die politisch erklärte Allgemeinverbindlichkeit 
von Tarifverträgen, eine Rechtsverordnung im 
Rahmen des Arbeitnehmer-Entsendegesetzes 
(AEntG) und die Erhöhung des Mindestlohns 
in der Pflege. Diese drei Maßnahmen werden 


im Hinblick auf ihre Praktikabilität und Durch- 
setzbarkeit geprüft. 

Die politische Erklärung der Allgemein- 
verbindlichkeit von Tarifverträgen ist nicht 
voraussetzungslos. Die Allgemeinverbindlich- 
erklärung ist nach $ 5 Tarifvertragsgesetz in 
der Regel im öffentlichen Interesse geboten, 
wenn der Tarifvertrag in seinem Geltungsbe- 
reich für die Gestaltung der Arbeitsbedingun- 
gen überwiegende Bedeutung erlangt hat oder 
die Absicherung der Wirksamkeit der tarifver- 
traglichen Normsetzung gegen die Folgen wirt- 
schaftlicher Fehlentwicklung eine Allgemein- 
verbindlicherklärung verlangt. Zudem müssen 
beide Tarifvertragsparteien eine Allgemeinver- 
bindlichkeit beantragen. 

Wesentliche Voraussetzung ist also erstens, 
dass es eine kritische Masse von Tarifverträ- 
gen gibt, die im öffentlichen Interesse für allge- 
meinverbindlich erklärt werden könnten. Hier 
besteht zunächst das Problem, einen entspre- 
chenden Tarifvertrag in der Langzeitpflege zu 
identifizieren. Die zweite zentrale Vorausset- 
zung besteht darin, dass auch auf Arbeitge- 
berseite die Bereitschaft erkennbar sein muss, 
die Allgemeinverbindlichkeit erstens zu bean- 
tragen und zweitens im zuständigen Tarifaus- 
schuss zuzustimmen. Der Tarifausschuss ist pa- 
ritätisch aus Arbeitgeber- und Gewerkschafts- 
vertretern zusammengesetzt. Bei den Arbeitge- 
bervertretern handelt es sich im Regelfall um 
branchenfremde Repräsentanten. 

Zumindest bei den kirchlichen Organisa- 
tionen und den freien Wohlfahrtsverbändern 
scheint es zumindest für die Beantragung der 
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Allgemeinverbindlichkeit eine gewisse Bereit- 
schaft zu geben.” Diese Bereitschaft ist jedoch 
bislang beim Arbeitgeberverband der privaten 
Einrichtungsträger nicht zu erkennen. Selbst 
wenn dieser - etwa aufgrund des politischen 
Drucks? - seine Auffassung ändert, verhindert 
mit hoher Wahrscheinlichkeit die Interessen- 
lage der branchenfremden Arbeitgebervertre- 
ter im zuständigen Tarifausschuss eine Zustim- 
mung zur Allgemeinverbindlichkeit von Tarif- 
verträgen. Dies legen zumindest bisherige Er- 
fahrungen nahe. 

So ist etwa eine Allgemeinverbindlichkeits- 
erklärung eines Ausbildungstarifvertrags zwi- 
schen der Tarifgemeinschaft Pflege Bremen 
und der Gewerkschaft ver.di trotz politischer 
Unterstützung auf Landes- und Bundesebene 
am Widerstand der Arbeitgeber im Tarifaus- 
schuss gescheitert. In dem sechsköpfigen Ta- 
rifausschuss hatte es eine Pattsituation gege- 
ben. In diesem Fall darf das Bundesministe- 
rium für Arbeit und Sozialordnung (BMAS) 
- das die Zuständigkeit an den Bremer Ar- 
beitssenator delegiert hatte — aus rechtlichen 
Gründen eine Allgemeinverbindlichkeit nicht 
erklären.“ Eine ähnliche Initiative auf Antrag 
der Gewerkschaft ver.di, der Diakonie, der Ar- 
beiterwohlfahrt, des Paritätischen Wohlfahrts- 
verbandes und des Deutschen Roten Kreu- 
zes ist einen Monat später in Niedersach- 
sen ebenfalls gescheitert - auch hier hatte 
es keine Mehrheit im zuständigen Tarifaus- 
schuss gegeben. Damit stammen bundesweit 
immerhin zwei von sieben seit 2015 geschei- 
terte Anträge auf Allgemeinverbindlichkeit aus 
dem Bereich der Langzeitpflege. Andere betrof- 


2 Vol. Frankfurter Rundschau von 28.02.2018, S. 14: „In 
der Pflege tut sich etwas” 

Vgl. dazu etwa die Äußerungen des Vorsitzenden 
der Christlich-Demokratischen-Arbeitnehmerschaft 
(CDA) Karl-Josef Laumann in der Frankfurter Allge- 
meinen Zeitung vom 19.06.2018, S. 20: „Woran hö- 
here Löhne in der Pflege bisher scheitern” 

Vgl. Pressemitteilung der Tarifgemeinschaft Pfle- 
ge und ver.di vom 1.12.2015. Download unter 
https://www.dw-ol.de/meta_downloads/67473/ 
tarifgemeinschaft-pflege-bremen.pdf am 19. Sep- 
tember 2018. 
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fene Branchen waren Sicherheitsdienste, das 
Gast- und das Friseurgewerbe (Schulten 2018, 
S. 85). 

Hintergrund der ablehnenden Haltung der 
Arbeitgeber in den Tarifausschüssen sind nicht 
nur ideologische Vorbehalte oder der Druck 
der privaten Pflegeheimbetreiber vvie in Bre- 
men und Niedersachsen. Die branchenfrem- 
den Arbeitgeber in den Tarifausschüssen sind 
zudem primär an einer Begrenzung des An- 
stiegs der Sozialversicherungsbeiträge interes- 
siert. Aus Sicht der Arbeitgeber besteht vor 
allem die nicht von der Hand zu weisende 
Gefahr, dass steigende Tariflöhne mittels stei- 
gender Beitragssätze in der sozialen Pflege- 
versicherung - oder wie im Pflegepersonal- 
Stärkungsgesetz - durch die Beitragszahler in 
der gesetzlichen Krankenversicherung finan- 
ziert werden müssten. In beiden Fällen müssten 
die Arbeitgeber im Rahmen der paritätischen 
Finanzierung die Hälfte des Ausgabenanstiegs 
finanzieren. 

Voraussetzung für eine Überwindung der 
Pattsituation in den Tarifausschüssen ist eine 
Änderung des Tarifvertragsgesetzes. In diesem 
Zusammenhang wird etwa gefordert, die An- 
forderungen an einen Mehrheitsbeschluss im 
Tarifausschuss umzukehren. Eine Ablehnung 
der beantragten Allgemeinverbindlichkeit wä- 
re dann nur noch mit einer Mehrheitsent- 
scheidung im Tarifausschuss möglich (Schulten 
2018). 

Etwas weniger voraussetzungsvoll als 
die politische Erklärung der Allgemein- 
verbindlichkeit von Tarifverträgen ist eine 
Rechtsverordnung des BMAS nach $ 7a des 
Arbeitnehmer-Entsendegesetzes (AentG) auf 
Antrag der Parteien eines Tarifvertrags. Dieses 
Gesetz soll grundsätzlich dazu dienen, Lohn- 
dumping durch nach Deutschland entsandte 
ausländische Arbeitskräfte zu verhindern. Ei- 
ne solche Rechtsverordnung kann das BMAS 
nach $ 4 Abs. 2 AEntG erlassen, wenn die 
Erstreckung der Rechtsnormen des Tarif- 
vertrages im öffentlichen Interesse geboten 
erscheint. Mit der Erstreckung der Inhalte 
eines Tarifvertrags soll insbesondere einem 
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Verdrängungswettbewerb durch ausländische 
Arbeitskräfte entgegengewirkt werden. 

Nach $ 7a Abs. 4 AEntG muss sich vor 
dem Erlass der entsprechenden Rechtsverord- 
nung auch hier der Tarifausschuss mit dem In- 
halt der Verordnung befassen. Es ist allerdings 
nicht zwingend die Zustimmung beider Tarif- 
vertragsparteien notwendig. Die Verordnung 
kann durch das BMAS erlassen werden, wenn 
mindestens vier von sechs Mitgliedern dem 
Verordnungstext zustimmen. Im Unterschied 
zur Allgemeinverbindlichkeit ist der Antrag 
der Tarifparteien jedoch nicht endgültig ge- 
scheitert, wenn es zu einem Patt im Tarifaus- 
schuss kommt. Stimmen nur zwei oder drei 
Mitglieder zu, so kann die Verordnung den- 
noch durch die Bundesregierung erfolgen. Die 
Erstreckung eines Tarifvertrags gemäß AEntG 
benötigt somit auf der Arbeitgeberseite ledig- 
lich die Bereitschaft, ein entsprechendes Ver- 
fahren durch die Antragstellung beim BMAS 
zu initiieren. Die branchenfremden Arbeitge- 
ber im Tarifausschuss können im Anschluss 
durch einen Kabinettsbeschluss der Bundesre- 
gierung überstimmt werden. Der zentrale Vor- 
teil der Anwendung des $ 7a Abs. 4 AEntG liegt 
demzufolge darin, dass - den politischen Wil- 
len vorausgesetzt - ein Patt im Tarifausschuss 
durch einen Kabinettsbeschluss überwunden 
werden könnte. Unklar ist allerdings, ob das 
Arbeitnehmer-Entsendegesetz auf die vorlie- 
gende Situation überhaupt anwendbar ist. Im 
Zweifel bedarf es hierfür einer entsprechenden 
Klarstellung des Gesetzgebers. 

Die Untergrenze für die Vergütung in der 
Langzeitpflege wird durch den Pflegemindest- 
lohn gesetzt, dieser beträgt im Jahr 2019 in 
Westdeutschland 11,05€ und in Ostdeutsch- 
land 10,55 €. Für das Jahr 2020 ist bereits eine 
weitere Erhöhung um jeweils 30 Cent beschlos- 
sen. Eine substanzielle Erhöhung des Pflege- 
mindestlohns wäre zumindest ein weiteres Ins- 
trument, um die Vergütung von Pflegehilfs- 
kräften deutlich zu verbessern - sie wäre aber 
ebenso auf die Zustimmung beider Tarifpartei- 
en in der paritätisch besetzten Pflegekommis- 
sion angewiesen. Zwar wäre erheblicher, vor 
allem ideologisch motivierter Widerstand ge- 


gen diese staatliche Intervention in den Markt 
für Pflegedienstleistungen zu erwarten (Hages 
et al. 2017). Allerdings könnte der Repräsentant 
der privaten Pflegeheimbetreiber von den drei 
Arbeitgebervertretern der kommunalen und 
kirchlichen Arbeitgeberverbände überstimmt 
werden. Vor diesem Hintergrund haben die 
privaten Pflegeheimbetreiber bereits einen zu- 
sätzlichen Sitz in der Kommission gefordert 
und einen weiteren Anpassungsbedarf in der 
Zukunft ausgeschlossen. 


12.4 Handlungsbedarf 
für die Konzertierte Aktion 
Pflege 


Aus den bisherigen Ausführungen ist deut- 
lich geworden, dass die politischen Hand- 
lungsoptionen zur angekündigten Verbesse- 
rung der Vergütung in der Langzeitpflege be- 
grenzt sind. Um den Widerstand insbesondere 
der branchenfremden Arbeitgeber zu überwin- 
den, kann der Gesetzgeber erstens das Tarif- 
vertragsgesetz ändern. Diese Maßnahme kann 
das Patt in den Tarifausschüssen überwin- 
den, ist allerdings von verfassungsrechtlichen 
Unwägbarkeiten begleitet. Zweitens kann die 
Bundesregierung den Weg über das Arbeitneh- 
mer-Entsendegesetz wählen und damit die Zu- 
stimmung der Arbeitgeber im Tarifausschuss 
ersetzen. Auch hier haben insbesondere die 
Träger der privaten Einrichtungen bereits poli- 
tischen und rechtlichen Widerstand angekün- 
digt. Weitere Voraussetzungen - etwa die Be- 
antragung der Erstreckung eines Tarifvertrags 
- müssen ohnehin durch beide Tarifvertrags- 
parteien geschaffen werden. Insofern ist es auch 
nicht überraschend, dass die Bundesregierung 
in dieser Frage bisher keine Lösungen präsen- 
tieren konnte, die über die unverbindlichen 
Absichtserklärungen im Koalitionsvertrag hi- 
nausgehen. Die Sozialpartner sind allerdings 
Bestandteil der Konzertierten Aktion Pflege. 
Insofern wäre es möglich, dass Arbeitgeber- 
verbände und Gewerkschaften unter der Fe- 
derführung der Bundesregierung Maßnahmen 
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vereinbaren, um die Erklärung der Allgemein- 
verbindlichkeit bzw. die Erstreckung von Tarif- 
verträgen in der Langzeitpflege erleichtern. 
Eine verbesserte Vergütung für Pflegekräf- 
te wird in der derzeitigen Systematik der Fi- 
nanzierung von Pflegeleistungen sowohl in der 
ambulanten als auch in der stationären Lang- 
zeitpflege ausschließlich von den Pflegebedürf- 
tigen, deren Angehörigen bzw. den Sozialhil- 
feträgern im Rahmen der Hilfe zur Pflege 
finanziert werden müssen. Schon aktuell sor- 
gen rapide steigende einrichtungsabhängige 
Eigenanteile für Aufmerksamkeit (Rothgang 
und Müller 2018). Eine Belastung der Pflege- 
bedürftigen durch steigende Eigenanteile hat 
der Gesetzgeber bei der Finanzierung der zu- 
sätzlichen 13.000 Stellen im Pflegepersonal- 
Stärkungsgesetz verhindert, indem er die Fi- 
nanzierung der zusätzlichen Stellen durch die 
Krankenversicherung vorgesehen hat. Diese Fi- 
nanzierungsoption dürfte für einen weiteren 
Stellenausbau bzw. Verbesserungen in der Ver- 
gütung nicht zur Verfügung stehen. 
Perspektivisch wird die Anhebung des Ver- 
gütungsniveaus der Langzeitpflege auf das Ni- 
veau der Krankenpflege diskutiert. Dieser Maß- 
stab ergibt sich auch daraus, dass nach Im- 
plementierung des neuen Pflegeberufegesetzes 
die Ausbildung in den Pflegeberufen weitge- 
hend angeglichen wird. Bei weiterbestehen- 
den Vergütungsdifferenzen zwischen Kranken- 
und Langzeitpflege besteht verstärkt die Gefahr, 
dass die ausgebildeten Fachkräfte sich für die 
deutlich besser vergütete Krankenpflege ent- 
scheiden und somit eine Sogwirkung zu Lasten 
der Altenpflege entsteht. Zudem wird sich der 
Druck auf die Gehälter in der Krankenpflege 
und der von den Krankenhäusern finanzierba- 
re Personalbedarf als Konsequenz der Maßnah- 
men im Pflegepersonal-Stärkungsgesetz weiter 
verschärfen. Schließlich werden Krankenhäu- 
ser ab 2019 durch die Herausnahme der Pflege- 
personalkosten aus der DRG-Systematik über 
deutliche bessere Refinanzierungsmöglichkei- 
ten für Pflegekräfte verfügen als in der Ver- 
gangenheit. Eine Angleichung der Gehälter in 
der Langzeitpflege auf das Niveau der Kranken- 
pflege ist wegen der hohen bestehenden Ver- 
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gütungsdifferenz und der Vielzahl der betroffe- 
nen Beschäftigten nicht preiswert. Der resultie- 
rende zusätzliche Finanzierungsbedarf liegt bei 
knapp 6 Mrd. € (Greß und Jacobs 2016). 

Es ist mehr als fraglich, ob die Pflege- 
bedürftigen steigende Eigenanteile als Konse- 
quenz einer verbesserten Vergütung für die 
Beschäftigten dauerhaft akzeptieren würden. 
Insofern sind Adjustierungen an der Finanzie- 
rungssystematik in der sozialen Pflegeversiche- 
rung dringend notwendig, wenn das Vergü- 
tungsniveau in der Langzeitpflege ohne über- 
mäßige zusätzliche Belastungen der Pflegebe- 
dürftigen angehoben werden soll. Vor diesem 
Hintergrund wird die Diskussion um Maßnah- 
men zur besseren Vergütung von Pflegekräf- 
ten in der Langzeitpflege zwingend von einer 
Debatte um einen Paradigmenwechsel in der 
Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung 
begleitet werden müssen (vgl. dazu den Bei- 
trag von Jacobs/Greß/Haun, » Kap. 19 in die- 
sem Band). 
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m Zusammenfassung 

Ausgehend vom Anforderungswandel in der 
Langzeitversorgung plädieren die Autoren dafür, 
in diesem Aufgabenbereich auch in Deutschland 
nicht nur deutlich mehr, sondern auch besser 
und dabei insbesondere hochschulisch qualifi- 
zierte Pflegende einzusetzen. Dazu skizzieren sie 
zunächst den Entwicklungsstand der Akademi- 
sierung der Pflege hierzulande und die Situation 
in ausgewählten Ländern mit Erfahrungsvor- 
sprung. Die Effekte, die von einem Einsatz hoch- 
schulisch qualifizierter Pflegender in der Lang- 
zeitversorgung zu erwarten sind, werden umris- 
sen und Schlussfolgerungen aus den präsentier- 
ten Erkenntnissen für Deutschland gezogen. 


Based on changed demands in long-term care, 
the authors plead for employing not only signif- 
icantly more, but also better qualified and, in 
particular, more graduated nurses in this area in 
Germany. To this end, they first describe the state 
of development of academicisation of nurses in 
Germany and the situation in selected countries 
with more experience with graduated nurses. Fi- 
nally, they outline the effects to be expected from 
highly qualified nursing staff in long-term care 
and draws conclusions from the findings for Ger- 
many. 


13.1 VVandel der (pflegerischen) 
Langzeitversorgung 


Spatestens seit Einführung der gesetzlichen 
Pflegeversicherung wird der Begriff „Pflege“ 
in Deutschland oft pauschal mit der Lang- 
zeitversorgung (engl. long-term care) gleich- 
gesetzt. Diese ist dadurch charakterisiert, dass 
sie über längere Zeiträume, oft sogar dauerhaft 
erbracht werden muss, was sie von der epi- 
sodischen Akutversorgung unterscheidet. In 
Anspruch genommen wird die Langzeitver- 
sorgung noch überwiegend von Menschen, 
die aufgrund alters- oder krankheitsbedingter 
Funktionseinschränkungen auf mehr oder we- 
niger umfangreiche alltagsnahe Hilfen bei den 
Verrichtungen des täglichen Lebens und auf 


hauswirtschaftliche Unterstützung angewiesen 
sind. Deren wachsende Zahl und der damit 
einhergehend steigende Bedarf an Fremdhilfe 
unterstützt Forderungen danach, zahlenmäßig 
mehr Personal für die Langzeitversorgung zu 
gewinnen, darunter auch solches mit geringer 
Qualifikation. 

Die ambulant oder (teil- )stationir erbrach- 
te (pflegerische) Langzeitversorgung hat in den 
letzten Jahrzehnten aber einen Wandel durch- 
laufen. Zum einen sind neben den überwiegend 
älteren Nutzern auch (Klein-)Kinder, Jugendli- 
che und (junge) Erwachsene aufgrund von Be- 
hinderungen, anhaltenden krankheitsbeding- 
ten Beeinträchtigungen und technischer Ab- 
hängigkeit zu berücksichtigen. Zum anderen 
sind die Versorgungsprobleme komplexer ge- 
worden: Psycho-emotionale Einschränkungen 
(z.B. Depressionen), neurodegenerative Er- 
krankungen und kognitive Beeinträchtigungen 
(z.B. Demenzen), soziale Problemlagen (z.B. 
Vereinsamung) oder sozial herausforderndes 
Verhalten (z.B. Aggression/Gewalt) machen 
selbst einfache, alltägliche Unterstützungsmaß- 
nahmen deutlich interaktionsintensiver. Dane- 
ben gibt es mehr schwer kranke und mul- 
timorbide Nutzer, deren Gesundheitszustand 
mehr oder weniger instabil ist, weshalb sie pe- 
riodisch oder dauerhaft ein qualifiziertes Mo- 
nitoring und flexibel angepasste medizinisch- 
pflegerische Leistungen benötigen. Komplexe 
Behandlungs- und Medikamentenregime, Be- 
atmung, Dialyse, Infusionstherapien oder er- 
nährungsunterstützende Maßnahmen sind kei- 
ne Seltenheit mehr. Einerseits sollen präventi- 
ve und rehabilitative Potenziale auch bei Pfle- 
gebedürftigkeit ausgeschöpft, andererseits im 
Bedarfsfall palliative Unterstützung angebo- 
ten werden. Der Wunsch von Patienten sowie 
An- und Zugehörigen nach Autonomiewah- 
rung und Einbindung in ihre Versorgung ist 
zu respektieren, ethnische und kulturelle Be- 
sonderheiten sollen berücksichtigt und nach 
Möglichkeit (lokale) Dienste und Einrichtun- 
gen sowie bürgerschaftlich Engagierte beteiligt 
werden. Schließlich birgt auch der Einsatz von 
Digitalisierung und Technik spezifische Her- 
ausforderungen für die in der Langzeitversor- 
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gung tätigen Personen (Büscher 2014; Kuhl- 
mann et al. 2016). 

Diesem Anforderungswandel allein mit we- 
nig zeitgemäßen Pflegequalifikationen und ei- 
ner großen Zahl an Hilfs- und Assistenzkräften 
begegnen zu wollen, erscheint problematisch. 
Daraus resultierende Qualitätsdefizite und Si- 
cherheitsrisiken sind vielfältig und geeignet, 
das Vertrauen in die Langzeitversorgung zu er- 
schüttern. Um dem zu begegnen, werden hier- 
zulande u. a. mehr „Heimärzte“ gefordert (Klei- 
na et al. 2017) und auch die Kooperation von 
niedergelassenen Ärzten und ambulanten Pfle- 
gediensten soll verbessert werden (Gibis und 
Tophoven 2017). Eine solche interprofessionel- 
le Zusammenarbeit ist grundsätzlich zu begrü- 
ßen. Erstaunlich ist aber, dass in Deutschland 
- im Unterschied zu vielen anderen Ländern 
- kaum über den Einsatz graduierter Pflegen- 
der in diesem Versorgungsbereich nachgedacht 
wird. 


13.2 Situation in Deutschland 


In Deutschland wurden hochschulische Bil- 
dungsangebote für die Pflege vergleichsweise 
spät, in nennenswertem Umfang erst seit den 
1990er-Jahren und vornehmlich für Funktio- 
nen im Bereich Management, Pädagogik und 
Wissenschaft eingerichtet. Das direkte Pfle- 
gehandeln blieb lange Zeit außen vor, ebenso 
die Notwendigkeit zur Herausbildung von kli- 
nischen Expertenrollen. Angeregt durch die 
Bologna-Reformen und auf Grundlage der 
Hochschulpakte hat sich das Angebot inzwi- 
schen erweitert. Laut einer Datenbankabfrage 
beim deutschen Akkreditierungsrat gibt es 
aktuell 74 grundständige und 19 weiterführen- 
de akkreditierte Pflegestudiengänge, darunter 
wenige mit klinischer Orientierung. Laut 
dem Hochschulkompass finden sich an fünf 
Universitäten Promotionsmöglichkeiten der 
Fachrichtung Pflegewissenschaft. Noch immer 
besteht damit im internationalen Vergleich 
erheblicher Nachholbedarf bei der Akade- 
misierung der Pflege, womit sowohl die 
Verlagerung der Aus- und Weiterbildung von 
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Pflegenden von der sekundären auf die tertiä- 
re Ebene des Bildungssystems gemeint ist wie 
auch die Etablierung von Pflegewissenschaft 
durch Wissenschafts- und Theorieentwicklung, 
Forschung und Förderung des akademischen 
Nachwuchses (Schaeffer und Wingenfeld 
2014). 

Probleme zeigen sich in Deutschland vor 
allem, wenn es um die hochschulische Primär- 
qualifizierung der Pflege geht. Zwar gibt es auf- 
grund von Modellklauseln im Altenpflege- so- 
wie im Krankenpflegegesetz seit 2004 die Mög- 
lichkeit, eine traditionelle Pflegeausbildung 
mit einem Studium zu kombinieren („Duales 
Pflegestudium“). Zudem wurden in wenigen 
Bundesländern modellhaft grundständige, be- 
rufszulassende Pflegestudiengänge eingerich- 
tet. Erst ab 2020 mit Einführung des Pflegebe- 
rufegesetzes wird es hierzulande aber möglich 
sein, die Berufszulassung regelhaft auf Grundla- 
ge eines primärqualifizierenden Pflegestudiums 
mit generalistischer Ausrichtung zu erwerben. 
Einige Bundesländer unterstützen die Etablie- 
rung primärqualifizierender Pflegestudiengän- 
ge und schaffen entsprechende Kapazitäten im 
tertiären Bildungssektor. Die traditionelle voll- 
zeitschulische Ausbildung in Sonderstrukturen 
des sekundären Bildungssystems soll hierzu- 
lande aber auf lange Sicht der Regelfall bleiben. 

Zwar hatte der Wissenschaftsrat bereits 
2012 empfohlen, künftig 10 bis 20 % der Auszu- 
bildenden eines Jahrgangs grundständig hoch- 
schulisch zu qualifizieren (WR 2012). 2016 be- 
fanden sich laut Berufsbildungsbericht (BMBF 
2018) ca. 37.000 Personen im ersten Jahr ihrer 
Pflegeausbildung (Gesundheits- und Kinder-/ 
Krankenpflege, Altenpflege); demnach hätten 
3.700 bis 7.400 Personen in diesem Jahr ein 
primärqualifizierendes Pflegestudium aufneh- 
men sollen; die realen Zahlen sind deutlich 
niedriger. Wie viele Plätze es für die hoch- 
schulische Ausbildung von Pflegenden künftig 
geben wird, ist unklar. Die Zahl graduierter 
Pflegender in Deutschland dürfte aber auch in 
den kommenden Jahren nur langsam steigen. 
Noch geringer ist die Zahl derjenigen, die heu- 
te bereits in der Versorgungspraxis anzutreffen 
sind. 
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Sonstige (2) 


Pflegehelfer (1) 


— Graduierte Pflegende (3) — 


Verwaltung, 
Geschäftsführung 


Direkte Pflege und 
Betreuung, einschl. 
Pflegedienstleitung 


Pflege-Report 2019 


O Abb. 13.1 Mitarbeiter in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten. 7) Pflegehelfer: Altenpflegehelfer, 
Gesundheits- und Kinder-/Krankenpflegehelfer, Krankenpflegehelfer, Heilerziehungspflegehelfer; 2) Sonstige: 
Ergotherapeut, Physiotherapeut/Krankengymnast, sonstiger Abschluss im Bereich der nichtärztlichen Heilberufe, 
sonstiger pflegerischer Beruf, Sozialpädagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss, Familienpfleger, Dorfhelfer, 
Fachhauswirtschafter für ältere Menschen, sonstiger hauswirtschaftlicher Abschluss, sonstiger Berufsabschluss; 

3) Um welchen Studienabschluss es sich handelt (z. B. dual/primärqualifizierend; konsekutiv/weiterbildend), ist nicht 
erfasst. Unklar bleibt auch der Anteil der Pflegenden aus Ländern, in denen die hochschulische Ausbildung Regelfall 
ist (Hastedt 2018). (Zum 15.12.2015) (Statistisches Bundesamt 2017 und eigene Berechnungen) 


Für 2014 wurde geschätzt, dass ca. 7.000 
bis 8.000 Personen mit abgeschlossenem pfle- 
gebezogenem Studium in Einrichtungen des 
deutschen Gesundheitssystems arbeiteten (Si- 
mon 2017). Ende 2015 waren dabei laut Pfle- 
gestatistik 3.727 Vollzeitäquivalente in dem 
hier interessierenden Versorgungsbereich tä- 
tig (Statistisches Bundesamt 2017). Insgesamt 
beläuft sich der Anteil graduierter Pflegen- 
der in der Langzeitversorgung damit auf eine 
gleichsam „homöopathische Dosis“ von 0,1% 
(ambulant) bzw. 0,2 % (stationär) des Gesamt- 
personals. Werden nur Mitarbeiter mit Be- 
rufszulassung in einem Pflegeberuf betrachtet, 
waren es 0,8% (ambulant) bzw. 1,4% (statio- 
när). Hinzu kommt, dass Hochschulabsolven- 
ten nur zu etwa einem Drittel in der direkten 
Pflege und Betreuung oder Pflegedienstleitung 
eingesetzt waren. Überwiegend sind sie im Ma- 
nagement oder in der Geschäftsführung tätig 
(© Abb. 13.1). 


Die Gründe für die geringe Präsenz gradu- 
ierter Pflegender in der deutschen Langzeitver- 
sorgung sind vielfältig: Zum einen dürfte der 
in den letzten Jahren gewachsene Bedarf an 
wissenschaftlichem Nachwuchs in Forschung 
und Lehre einige motiviert haben, eine wis- 
senschaftliche Laufbahn einzuschlagen. Zum 
anderen haben Anstellungsträger oft vage oder 
unrealistische Vorstellungen zu den Einsatz- 
möglichkeiten graduierter Pflegender. Es feh- 
len Konzepte für die Personaleinsatzplanung 
und die Berufseinmündung (Heyelmann 2015; 
Reiber und Winter 2016). Dieser Bedarf wird 
zwar allmählich mit Initiativen beantwortet 
(z.B. DPR/DGP 2014; VPU 2015; RBS 2018), 
meist aber sind sie auf die Akutpflege im Kran- 
kenhaus begrenzt. Schließlich gibt es Vorbe- 
halte und Unsicherheiten auf Seiten traditio- 
nell ausgebildeter Pflegender. Sie befürchten 
eine Beschneidung ihrer ohnehin begrenzten 
Kompetenzbereiche und eine schleichende Ab- 
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wertung ihrer beruflichen Qualifikation, was 
durch den forcierten Einsatz von Assistenz- 
und Hilfskräften noch verstärkt wird (ex. San- 
der 2017). Erfahrungen in der Zusammenar- 
beit mit graduierten Pflegenden fehlen, wes- 
halb sich Vorbehalte gegenüber der Akademi- 
sierung der Pflege auf Seiten der Anstellungs- 
träger, der Beschäftigten und womöglich auch 
der Nutzer der Langzeitversorgung hartnäckig 
halten (Darmann-Finck et al. 2016). 


13.3 Situation im Ausland 


Vor diesem Hintergrund stellt sich die Fra- 
ge, welcher Stellenwert graduierten Pflegen- 
den in anderen Ländern beigemessen wird und 
wie sie mit den umrissenen Herausforderun- 
gen in der Langzeitversorgung umgehen. Die- 
ser Frage ist eine Arbeitsgruppe am Institut 
für Gesundheits- und Pflegewissenschaft der 
Charite - Universitätsmedizin Berlin nachge- 
gangen, und zwar im Rahmen eines von der 
Stiftung Münch beauftragten Projekts „Pflege 
in anderen Ländern - Vom Ausland lernen?“ 
(PinaL). Einbezogen wurden Großbritannien 
(GB), die Niederlande (NL), Schweden (SE) 
und Kanada (CA). Einige Beobachtungen aus 
dem 2018 realisierten Projekt werden hier mit 
wenigen Strichen skizziert (ausführlich Leh- 
mann et al. 2019). 

Auch die untersuchten Länder haben auf- 
grund des demografischen Wandels und dessen 
Auswirkungen auf Nutzer- wie auf Anbieter- 
seite in allen Versorgungsbereichen Probleme, 
den wachsenden quantitativen Bedarf an Pflege- 
und Betreuungspersonal zu decken - insbeson- 
dere in der Langzeitversorgung (ex. für GB: 
Ettelt 2018; SE: SCB 2017). Eine der deutschen 
Altenpflegeausbildung entsprechende dreijäh- 
rige Qualifizierung i. S. eines Heilberufs gibt es 
international nicht, stattdessen wird ein brei- 
tes Spektrum an meist gering(er) qualifizier- 
ten Personen, oft mit sozialpflegerischem Pro- 
fil, sowie von Assistenten und Helfern ein- 
gesetzt. Allerdings gibt es in anderen Län- 
dern zugleich in allen Versorgungsbereichen 
eine mehr oder weniger große Zahl an hoch- 
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schulisch qualifizierten Pflegenden (Harring- 
ton et al. 2012). Denn international ist der Ab- 
schluss eines primärqualifizierenden Studiums 
auf Bachelor-Niveau der übliche und oft auch 
einzige Weg zur Berufszulassung und zur be- 
ruflichen Registrierung in der Pflege. In Groß- 
britannien gibt es das berufszulassende Pflege- 
studium schon seit Anfang der 1970er-Jahre, 
in den Niederlanden und in Schweden seit En- 
de der 1970er bzw. Anfang der 1980er-Jahre 
(Diepeveen-Speekenbrink 1992). Die Nieder- 
lande haben zwar eine Ausbildung im sekun- 
dären Bildungssystem beibehalten, allerdings 
waren auch dort 2015/16 bereits 44% der Ab- 
solventen dieses Jahrgangs hochschulisch qua- 
lifiziert. Rund 28 96 davon waren ein halbes Jahr 
nach Abschluss ihres Studiums in der Langzeit- 
versorgung beschäftigt (CBS 2018). 

Zu den Aufgaben der graduierten Pfle- 
genden zählen die Pflegeprozessgestaltung 
einschließlich Assessment, Planung, Steuerung 
und Evaluation der Pflege und Betreuung, eine 
Reihe diagnostischer und therapeutisch-tech- 
nischer Interventionen (z.B. Medikamenten- 
gabe, Schmerzmanagement, Wundversorgung; 
Monitoring), die Kooperation und Abstim- 
mung mit betreuenden Ärzten und Therapeu- 
ten, die Edukation (Information, Beratung, An- 
leitung) von Patienten, An- und Zugehörigen 
sowie die Förderung ihres Selbstmanagements 
(ex. für GB: NMC 2018). Insbesondere aber 
sind graduierte Pflegende für die Patientensi- 
cherheit und Versorgungsqualität sowie für die 
Supervision und Begleitung der umfassend ein- 
gesetzten Assistenz- und Hilfskräfte verantwort- 
lich (ex. für GB: Jackson et al. 2016; SE: Anders- 
son et al. 2018). Wie anspruchsvoll, fordernd 
und notwendig diese Aufgabe ist, zeigt sich an 
immer wieder zu lesenden Medienberichten, in 
denen Vernachlässigung und Gewalt in Pflege- 
heimen oder der häuslichen Versorgung durch 
unzureichend qualifiziertes und supervidier- 
tes Assistenz- und Hilfspersonal angeprangert 
wird (ex. für GB: Beer 2013). Um derartigen 
Risiken begegnen zu können, wird in vielen 
Ländern inzwischen ein anforderungsgerech- 
ter Qualifikationsmix gefordert, bei dem neben 
gering qualifizierten Mitarbeitern grundsätz- 
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lich auch mehr graduierte Pflegende eingesetzt 
werden sollen (länderübergreifend Hickman 
et al. 2016; ex. für GB: Cooper et al. 2017). 

Dabei ist zu bedenken, dass der erste akade- 
mische Grad (Bachelor) in der Regel eine breit 
angelegte Sockelqualifikation für den Einsatz in 
verschiedenen Versorgungsbereichen und für 
den Umgang mit diversen Patientengruppen 
und Problemlagen vermittelt. Durch systema- 
tische Einarbeitungsprogramme und die Ver- 
pflichtung zur kontinuierlichen Fortbildung, 
die in einigen Ländern (z.B. GB, NL, CA) 
an die berufliche Registrierung gekoppelt ist, 
wird eine passgenaue Qualifizierung zur Be- 
wältigung der Anforderungen in den diversen 
Versorgungskontexten gewährleistet. Für die 
Langzeitversorgung relevante gerontologisch- 
geriatrische Pflegekompetenzen und/oder sol- 
che für die Gemeindepflege/Häusliche Pflege 
werden dann auf Grundlage klinischer Praxis- 
erfahrungen in Form hochschulischer Fach- 
weiterbildungen (meist auf Master-Niveau) er- 
worben. Zuweilen schließt sich auch eine ein- 
schlägige Promotion an. Pflegende in Exper- 
tenrollen - so genannte „(Advanced) Nurse 
Practitioners“, „Clinical Nurse Specialists“ oder 
„Clinical Nurse Consultants“ - sind in den be- 
trachteten Ländern (GB, NL, SE, CA) für die 
kontinuierliche Praxis- und Qualitätsentwick- 
lung sowie die Evidenzbasierung des Pflege- 
handelns zuständig. Zudem bauen sie Brücken 
zwischen der Praxis und der pflegewissen- 
schaftlichen Forschung und Lehre. Damit wird 
insgesamt ein schlüssiges, konsekutives und 
durchlässiges Bildungsangebot vorgehalten, das 
für die Praxis ineinandergreifende Qualifikati- 
onsprofile auf unterschiedlichen Ebenen für di- 
verse Aufgabenbereiche und für die Pflegenden 
attraktive Spezialisierungs- und Entwicklungs- 
optionen bereithält - auch in der Langzeitver- 
sorgung (ex. für CA: Kozier 2014). 

Zwar sind klischeebehaftete Vorbehalte ge- 
genüber graduierten Pflegenden auch in ande- 
ren Ländern nicht gänzlich ausgeräumt („Too 
posh to wash“; Beer 2013), die Notwendig- 
keit eines primärqualifizierenden Pflegestudi- 
ums wird aber - anders als hierzulande noch 
vielfach - nicht grundsätzlich in Frage ge- 


stellt. Im Gegenteil: Neben graduierten Pfle- 
genden (Bachelor) wird oftmals auch der Ein- 
satz von Pflegeexperten mit erweiterten Kompe- 
tenzen (Master) gefordert und gefördert (län- 
derübergreifend: McGilton et al. 2016; ex. für 
SE: Kaasalainen et al. 2015). In den untersuch- 
ten (und vielen anderen) Ländern dürfen sie 
(je nach Weiterqualifikation) mehr oder we- 
niger umfangreiche diagnostische Leistungen 
veranlassen (etwa Röntgenaufnahmen, Labor- 
untersuchungen) und eigenständig eine Reihe 
von Medikamenten sowie Heil- und Hilfsmittel 
verordnen, was zur Autonomie und Attraktivi- 
tät des Pflegeberufs beiträgt (Maier 2017). Die 
Rollen und Funktionen, in denen graduierte 
Pflegende in der Versorgungspraxis tätig sind, 
hängen vom jeweils erreichten akademischen 
Grad ab, wobei der Aufgaben- und Verantwor- 
tungsrahmen („Scope of Practice“) von Land 
zu Land variiert (Schubert et al. 2018). In jedem 
Fall aber ist er deutlich breiter und anspruchs- 
voller angelegt als bei denjenigen, die derzeit 
ein grundständiges oder weiterführendes Pfle- 
gestudium in Deutschland absolvieren. 
Einzuräumen ist allerdings, dass hochschu- 
lisch qualifizierte Pflegende noch immer über- 
proportional häufig vom Krankenhaussektor 
angezogen werden (Koh 2012). Dem wird bei- 
spielsweise in den Niederlanden aktuell mit 
einer Werbemaßnahme von Gesundheitsmi- 
nisterium, Pflegeberufsverband und Arbeitge- 
berorganisationen begegnet. Sie soll Studieren- 
de und graduierte Pflegende für die Arbeit 
in der stationären Langzeitversorgung begeis- 
tern (z.B. über soziale Medien). Dabei wer- 
den auch Lehrende als Multiplikatoren ange- 
sprochen: Sie sollen vertiefte Einblicke in die- 
sen Sektor erhalten, Vorurteile abbauen und 
die Studierenden für dieses Arbeitsfeld inter- 
essieren. Diesem Ziel dienen auch klinische 
Studienphasen in der Langzeitversorgung so- 
wie die Einbindung der Lernenden in eine auf 
diesen Bereich ausgerichtete Praxisforschung 
und Praxisentwicklung (ex. für NL: Huls et al. 
2015; SE: Carlson und Bengtsson 2014; CA: 
Potter et al. 2013). Die gezielte Anbahnung 
gerontologisch-geriatrischer Pflegekompeten- 
zen im Rahmen des primärqualifizierenden ge- 
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neralistischen Pflegestudiums soll den Einstieg 
in die Berufstätigkeit erleichtern, vor Überfor- 
derung schützen und so dazu beitragen, gradu- 
ierte Pflegende langfristig an die Langzeitver- 
sorgung zu binden (ex. für SE: Hammar et al. 
2017; CA: O’Connell et al. 2018). 

Innerhalb der Langzeitversorgung streben 
graduierte Pflegende oftmals eine Tätigkeit im 
hierarchiearmen ambulanten Sektor an (ex. für 
NL: Maurits et al. 2018; SE: Carlson et al. 
2014; CA: Chachula et al. 2015), wo sie ei- 
genverantwortlicher und zuweilen auch an- 
stelle von Ärzten tätig sein können (van Ier- 
sel et al. 2016). Beispielsweise sind graduier- 
te Gemeindepflegende (Community Nurses) 
in den Niederlanden u.a. für die Ermittlung 
und Festlegung des individuellen (sozialrecht- 
lich abgesicherten) Pflege- und Versorgungs- 
bedarfs zuständig. Eine externe Pflegebegut- 
achtung durch den Medizinischen Dienst der 
Krankenkassen - wie sie in Deutschland durch- 
geführt wird - gibt es dort nicht mehr. Die 
ambulante Pflege profitiert zudem von popu- 
lären Konzepten, die graduierten Pflegenden 
ein selbstverantwortliches und abwechslungs- 
reiches Arbeiten in kleinen Teams (oft mit 
mehreren Assistenz- und Hilfskräften) sowie 
die Verwirklichung professioneller Vorstellun- 
gen ermöglicht (z.B. Buurtzorg-Konzept; de 
Groot et al. 2018). Inzwischen wird vielerorts 
versucht, erfolgreiche Konzepte aus der ambu- 
lanten Pflege und anderen Bereichen auf die 
stationäre Langzeitversorgung zu übertragen, 
um sie für graduierte Pflegende attraktiver zu 
machen (ex. für NL: Maurits et al. 2018). Zu- 
weilen wird das Magnetkrankenhaus-Konzept 
adaptiert oder ein so genanntes „Care Home 
Innovation Centre“ (CHIC) eingerichtet. Das 
Konzept der Lehrkrankenhäuser wird dabei auf 
Pflegeheime übertragen, die dann als lernen- 
de und (sich) entwickelnde Institutionen in- 
teressante Möglichkeiten für (angehende) Pfle- 
gende bieten, sich einzubringen und professio- 
nelle Pflege mitzugestalten. Dies eröffnet be- 
sonders graduierten (weiterqualifizierten) Pfle- 
genden neue Karriereoptionen (ex. Hockley 
et al. 2017). 


13.4 Effekte hochschulisch 
qualifizierter Pflege 
(in der Langzeitversorgung) 


Vorliegende Studien zu den Effekten, die durch 
verschiedene Personalzusammensetzungen 
(Qualifikationsmix) und den Einsatz graduier- 
ter Pflegender zu erzielen sind, beziehen sich 
meist auf den Krankenhaussektor. In (trans-) 
nationalen Beobachtungsstudien konnte dabei 
u.a. robust nachgewiesen werden, dass eine 
größere Zahl an graduierten Pflegenden die 
Versorgung sicherer und effektiver macht (ex. 
Aiken et al. 2013). Geringere Qualifikations- 
niveaus der Pflegenden sowie Unterbesetzung 
korrelieren dagegen mit schlechte(re)r Versor- 
gungsqualität (inkl. höherer Mortalität) (ex. 
Cho et al. 2015, Aiken et al. 2017). Allerdings 
sind erhebliche Varianzen in den Outcomes 
der verschiedenen Versorgungseinrichtungen 
innerhalb der einzelnen Länder erkennbar. 
Demnach werden die Ergebnisse nicht al- 
lein durch die Anzahl graduierter Personen 
bestimmt, sondern auch durch die Art und 
Weise, wie sie in den Institutionen verortet sind 
und wie die Pflege- und Versorgungsteams im 
Qualifikationsmix letztlich zusammenwirken 
(Aiken et al. 2014, 2017). 

Ein systematisches Mapping-Review zum 
Zusammenhang von Personalausstattung und 
Pflegequalität in Pflegeheimen konnte wegen 
erheblicher methodischer Defizite und der He- 
terogenität der Einzelstudien keine belastba- 
ren Detailaussagen treffen (Spilsbury et al. 
2011). Einige Befunde deuten jedoch darauf 
hin, dass mehr Personal sowie eine höhere An- 
zahl an qualifizierten Pflegenden einen positi- 
ven Einfluss auf bewohnerbezogene Outcomes 
hat, darunter gesundheitsbezogene Lebens- 
qualität, Druckgeschwüre, Ernährungs- und 
ADL-Status, freiheitseinschränkende Maßnah- 
men, Krankenhauseinweisungen (ebd.; ähnlich 
auch: Shin 2013; Donald et al. 2014). Wenn- 
gleich weiterer Forschungsbedarf besteht und 
bei länderübergreifenden Studien stets die Be- 
sonderheiten der jeweiligen Gesundheitssyste- 
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me berücksichtigt werden müssen, lässt der 
Einsatz graduierter Pflegender durchaus ei- 
ne Verbesserung der Patienten- und Bewoh- 
nerversorgung erwarten (Darmann-Finck und 
Reuschenbach 2018). 

Darüber hinaus gibt es diverse Reviews gu- 
ter Qualität zum Einsatz von Pflegeexperten 
(Master/Promotion), die in der Primär-, Akut- 
oder Langzeitversorgung eingesetzt sind. Sie 
zeigen, dass sie mindestens gleich gute Ergeb- 
nisse bei der Übernahme definierter Aufgaben 
erzielen, die vormals allein Ärzten zugeordnet 
waren. Dokumentiert sind u. a. eine bessere Pa- 
tientenadhärenz bei chronischen Erkrankun- 
gen wie Diabetes mellitus oder COPD, ver- 
kürzte Krankenhausverweildauern, verringerte 
Wiedereinweisungsraten durch Sicherstellung 
der häuslichen Versorgung sowie positiv emp- 
fundene Lebensqualität ambulant versorgter 
geriatrischer Patienten und ihrer Angehörigen. 
Die Studien zeigen zudem, dass die Patienten- 
sicherheit gewährleistet und die Qualität erhal- 
ten wird. Die Patientenzufriedenheit ist häufig 
sogar höher als bei einer Versorgung ohne Pfle- 
geexperten, was für verschiedene Diagnose- 
gruppen, Indikatoren, Versorgungsformen und 
Länder belegt ist (ex. Martin-Misener et al. 
2015; Maier et al. 2017). 

Dokumentiert ist schließlich auch, dass 
Pflegende mit hohem Bildungsabschluss eine 
höhere Berufs- und Arbeitsplatzzufriedenheit 
zeigen, was wiederum eine längere Berufsver- 
weildauer erwarten lässt (Adams und Miller 
2001). Diese Effekte treten in allen Versor- 
gungsbereichen und Ländern aber nur dann 
ein, wenn die graduierten Pflegenden (Ba- 
chelor/Master) auch ihrer Qualifikation ent- 
sprechende Verantwortungsbereiche ausfüllen, 
selbständig arbeiten dürfen und sich in ihrer 
pflegerischen Tätigkeit gefordert fühlen (ebd.; 
auch Aiken et al. 2013). 


13.5 Schlussfolgerungen 


In anderen Ländern sind keine Patentrezepte 
dafür zu finden, vvie die Pflege attraktiver ge- 
staltet vverden kann und vvie die drüngenden 


Probleme in den verschiedenen Versorgungs- 
bereichen zu lösen sind. Allerdings zeigt sich, 
dass andere Länder bei tendenziell vergleichba- 
ren Herausforderungen in der Langzeitversor- 
gung nahezu übereinstimmend andere Wege 
beschreiten, als dies hierzulande derzeit der Fall 
ist: 

Sie betrachten die Akademisierung der Pfle- 
ge als Chance bei der Beantwortung anste- 
hender Versorgungsherausforderungen - auch 
und gerade in der Langzeitversorgung. Sie ha- 
ben gelernt, dass die Beantwortung quantitati- 
ver Anforderungen durch eine intensive Nut- 
zung gering qualifizierter Assistenz- und Hilfs- 
kräfte ohne Einbußen bei der Patientensicher- 
heit und Qualität der Versorgung nur gelin- 
gen kann, wenn zugleich die qualitativen An- 
forderungen beantwortet werden. Graduierte 
Pflegende übernehmen einerseits Anleitungs-, 
Supervisions- und Steuerungsaufgaben, ande- 
rerseits sind sie für anspruchsvolle klinische 
Aufgaben verantwortlich. Dabei werden auch 
Pflegeexperten mit Master-Abschluss oder Pro- 
motion und einem erweiterten Aufgaben- und 
Verantwortungsrahmen („Scope of Practice“) 
eingesetzt, um die Bedarfsgerechtigkeit und 
Evidenzbasierung der Langzeitversorgung zu 
fördern. Ausgeprägte analytische, reflexive und 
kommunikative Kompetenzen ermöglichen ih- 
nen, Zusammenhänge besser verstehen, ver- 
mitteln und begründet Prioritäten setzen zu 
können. Sie können Innovationen vorantrei- 
ben und die notwendige Praxis- und Quali- 
tätsentwicklung fördern. Zudem können sie 
selbst eigenverantwortlich Versorgungsaufga- 
ben wahrnehmen, die vormals dem ärztlichen 
Aufgabenbereich zugeschrieben wurden. Dies 
ermöglicht es u. a. auch, die knappen ärztlichen 
Ressourcen in allen Versorgungsbereichen ge- 
zielter einzusetzen. 

Es kommt - so die Lehren aus anderen Län- 
dern - also vor allem auf den richtigen Qua- 
lifikationsmix an, der möglichst orientiert an 
(pflege-Jwissenschaftlichen Erkenntnissen an- 
forderungsgerecht und nutzerzentriert gestal- 
tet sein sollte. Dies könnte auch eine Strate- 
gie sein, um aktuellen Über- oder Unterfor- 
derungserscheinungen in der deutschen (be- 
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ruflichen) Pflege zu begegnen und mehr gra- 
duierte Pflegende für die zunehmend wichtige 
Langzeitversorgung zu gewinnen, zu qualifi- 
zieren und zu binden. Die gelingende Integra- 
tion graduierter Pflegender im Qualifikations- 
mix der Langzeitversorgung wird jedoch nicht 
dem Zufall überlassen bleiben dürfen. Sie er- 
fordert Entwicklungsmaßnahmen im Beschäf- 
tigungssektor sowie im Rahmen der Aus- und 
Weiterbildung von Pflegenden. Zudem wird 
sie durch pflegerische Versorgungs- und Bil- 
dungsforschung unterstützt und flankiert wer- 
den müssen. 
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=a Zusammenfassung 

In Europa und international unterliegt die Auf- 
gabenverteilung im Gesundheitswesen einschlä- 
gigen Transformationsprozessen. Die Kompeten- 
zen Pflegender werden erweitert und Pflegende 
übernehmen definierte Tätigkeiten, die vormals 
Ärztinnen und Ärzten vorbehalten waren. Auch 
in Deutschland ist mit $ 63 Abs. 3c SGB V seit 
zehn Jahren die Möglichkeit eröffnet, in Modell- 
projekten die selbstständige Ausübung von Heil- 
kunde durch Berufsangehörige der Kranken- und 
Altenpflege zu erproben. Bislang gibt es jedoch 
erst an einem Standort in Deutschland ein Mo- 
dellprojekt, das zwei Bereiche (Diabetes Typ 2 
und chronische Wunden) aus den Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses auf Pflegen- 
de im Modellstudiengang „Evidenzbasierte Pfle- 
ge“ überträgt. Die Herausforderung besteht nun 
darin, die Absolventinnen und Absolventen mit 
entsprechenden beruflichen Rollen in die statio- 
näre und ambulante Pflegepraxis zu integrieren 
und regulatorische Barrieren zu beseitigen. 


In Europe and internationally, the allocation of 
tasks in the health care system is subject to trans- 
formation processes. Nurses’ competencies are 
expanded and nurses substitute certain tasks that 
were previously carried out by physicians only. In 
Germany, a law was passed ten years ago that al- 
lows members ofthe nursing and elderly care pro- 
fession to substitute physicians” tasks within the 
framework of pilot projects. Up to now, however, 
only one pilot project has been initiated. The Ba- 
chelor degree programme „Evidence-based Nur- 
sing“ prepares nurses to provide - apart from 
nursing care - comprehensive treatment for pa- 
tients with diabetes type 2 and chronic wounds. 
The challenge now is to integrate graduates with 
appropriate professional roles into inpatient and 
outpatient nursing practice and to remove regu- 
latory barriers. 


14.1 Hintergrund 
Die Rollen, die Pflegende einnehmen, sind so- 


ziokulturell, sozioökonomisch und durch die 
Arbeitsteilung im Gesundheitssystem bedingt. 


Diese Arbeitsteilung sieht in anderen Ländern 
ganz anders aus: Beispielsweise praktizieren in 
den USA 40,5 Nurse Practitioners (NPs) pro 
100.000 Einwohner, was ca. einem Fünftel der 
tätigen Ärztinnen und Ärzten entspricht. Auch 
in den Niederlanden, Kanada, Australien, Neu- 
seeland und Irland praktizieren NPs (Maier 
et al. 2016); sie übernehmen dort breite Auf- 
gaben im Gesundheitswesen und können die 
niedergelassenen Ärzte mit allen Kompetenzen 
ersetzen. 

Auch in Deutschland ist mit $ 63 Abs. 3c 
SGB V seit zehn Jahren die Möglichkeit eröff- 
net, in Modellprojekten die selbstständige Aus- 
übung von Heilkunde durch Berufsangehöri- 
ge der Kranken- und Altenpflege zu erproben. 
Bislang gibt es jedoch erst an einem Stand- 
ortin Deutschland ein Modellprojekt, das zwei 
Bereiche aus den Richtlinien des Gemeinsa- 
men Bundesausschusses (Bundesministerium 
für Gesundheit 2012) auf Pflegende im Modell- 
studiengang „Evidenzbasierte Pflege“ überträgt 
(Meyer 2018). 


14.1.1 Empfehlungen aus Gremien 
der Politikberatung 


Seit mehr als zehn Jahren fordert der Sach- 
verständigenrat zur Begutachtung der Entwick- 
lung im Gesundheitswesen die Entwicklung 
neuer Formen der Kooperation und Aufga- 
benteilung zwischen den Gesundheitsberufen 
(Sachverständigenrat (SVR) 2007, 2014). An- 
gesichts der zunehmenden Bedarfe von Men- 
schen ab 65 Jahren, die häufig an meh- 
reren Erkrankungen und Einschränkungen 
leiden (Multimorbidität), ist die „adäquate 
Qualifizierung und Vorbereitung auf die ver- 
änderten Nutzerrealitäten eine der wesentli- 
chen Anforderungen an alle Gesundheitsbe- 
rufe“ (SVR 2007). Dabei ist die „Notwendig- 
keit, die Arbeitsverteilung zwischen den Be- 
rufen im Gesundheitswesen anzupassen“ (SVR 
2007), eine der zentralen Anforderungen an 
das Case Management sowohl in den Bereichen 
der ambulanten, stationären und rehabilitati- 
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ven Versorgung als auch transsektoral, deren 
Schnittstellen übergreifend. 

Der Wissenschaftsrat schlug vor, Pflegen- 
de künftig auch an Universitäten bzw. de- 
ren Medizinischen Fakultäten auszubilden und 
ihnen sowohl die Berufszulassung als auch 
einen Bachelorabschluss zur unmittelbaren 
Tätigkeit an Patientinnen und Patienten zu 
ermöglichen (primärqualifizierender Studien- 
gang). Vom Setting der Ausbildung abgesehen 
muss das maßgebliche Ziel angestrebt werden, 
die Auszubildenden mit erweiterten Fach-, 
Methoden-, Kommunikations-, Sozial-, Selbst- 
und (Fall-)Management-Kompetenzen auszu- 
statten, um sie als Reflective Practitioner zur 
Pflege von Patienten mit komplexem Krank- 
heitsgeschehen zu befahigen (VVissenschaftsrat 
2012). 

Die Deutsche Hochschulmedizin e. V., die 
mehrere universitäre und universitär-klinische 
Verbände vertritt, forderte 2014 insbesonde- 
re akademisch qualifiziertes Pflegepersonal für 
die berufsgruppenübergreifenden Teams in 
den Universitätsklinika. Dabei verwies sie auf 
die dort vorhandene Expertise und die Mög- 
lichkeit, Synergien zwischen dem Medizin- 
und dem Pflegestudiengang sowie weiteren Ge- 
sundheitsberufen zu nutzen. Eine gezielte und 
ausreichende finanzielle Förderung sei dafür je- 
doch unverzichtbar (Deutsche Hochschulme- 
dizin e. V. 2014). 


14.1.2 Definition der Heilkunde 


Im einschlägigen $ 28 SGB V findet der Begriff 
Heilkunde keine Verwendung; es wird die ärzt- 
liche Behandlung beschrieben als „die Tätigkeit 
des Arztes, die zur Verhütung, Früherkennung 
und Behandlung von Krankheiten nach den 
Regeln der ärztlichen Kunst ausreichend und 
zweckmäßig ist. Zur ärztlichen Behandlung ge- 
hört auch die Hilfeleistung anderer Personen, 
die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu 
verantworten ist.“! 


1 Die Ausübung der Heilkunde, worunter im Ge- 


setz die „Feststellung, Heilung oder Linderung von 
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Wenn Pflegende heilkundliche Tätigkeiten 
ausführen, übernehmen sie im Sinne der Sub- 
stitution definierte Verantwortungsbereiche so- 
wie die fachliche, wirtschaftliche und rechtliche 
Verantwortung dafür (Igl 2010). In letzterem 
Punkt unterscheidet sich die Substitution vom 
Prinzip der Delegation, bei dem die Pflegen- 
den im Auftrag einer Ärztin oder eines Arztes 
zwar heilkundliche Tätigkeiten übertragen be- 
kommen, die Ärztin oder der Arzt jedoch in 
der ärztlichen und juristischen Verantwortung 
bleibt (Igl 2010). 

Die Diagnostik, Differenzialdiagnostik und 
Therapie(-festlegung), die Kernbereiche des 
Arztberufes darstellen, sind von einer Über- 
tragung auf nicht-ärztliches Personal ausge- 
schlossen. Wenn jedoch die ärztliche Diagnose 
und Indikation feststehen, die die zwingende 
Voraussetzung für die Substitution sind, über- 
nimmt die bzw. der Pflegende - neben der Ver- 
antwortung für die Ausübung von Maßnahmen 
- auch die Entscheidungsbefugnis, ob und in 
welchem Umfang die selbstständige Ausübung 
der Heilkunde medizinisch geboten ist. 


14.1.3 Gesetzliche Grundlagen und 
Richtlinie 


Im Jahr 2008 wurde infolge des Pflegeweiter- 
entwicklungsgesetzes (2008) sowohl eine Er- 
weiterung des $ 63 SGB V als auch des $ 4 
Abs. 7 KfPflG (2003) vorgenommen. Letztere 
ermöglicht seither Modellvorhaben nach $ 63 
Abs. 3c SGB V, die die Vermittlung von Kom- 
petenzen zur Ausübung heilkundlicher Tä- 
tigkeiten zum Ziel haben. Damit können so 
qualifizierte Pflegende im Sinne der Substi- 
tution heilkundliche Tätigkeiten übernehmen. 
Neben dem Gebot einer entsprechenden Qua- 
lifizierung ist darin vorgesehen, dass der Ge- 
meinsame Bundesausschuss in einer Richtlinie 
Vorgaben macht, in welchen fachlichen Be- 
reichen eine Übertragung von heilkundlichen 


Krankheiten, Leiden oder Körperschäden bei Men- 
schen” verstanden wird, ist auch Heilpraktikerinnen 
und Heilpraktikern erlaubt (HeilprG. 1939). 
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Tätigkeiten erfolgen kann. Die Richtlinie, die 
2012 veröffentlicht wurde, nimmt eine dop- 
pelte Perspektive auf heilkundliche Tätigkeiten 
ein, und zwar „diagnosebezogen“ und „pro- 
zedurenbezogen“. Festgelegt wurden die Dia- 
gnosen Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mel- 
litus Typ 2, Chronische Wunden (z.B. Ulcus 
cruris), (Verdacht auf) Demenz (nicht pallia- 
tiv) sowie (Verdacht auf) Hypertonus (ohne 
Schwangerschaft). Bei den Prozeduren wur- 
den übertragbare ärztliche Tätigkeiten wie In- 
fusionstherapie und Injektionen, Stomathera- 
pie, Tracheostoma-Management, Anlage und 
Versorgung einer Magensonde, Versorgung 
und Wechsel eines suprapubischen Blasenka- 
theters, Schmerztherapie und -management, 
Patienten-, Case-, Überleitungsmanagement 
und psychosoziale Versorgung definiert (Ge- 
meinsamer Bundesauschuss (G-BA) 2012). 

Bislang hat die Medizinische Fakultät der 
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg 
(MLU) das Alleinstellungsmerkmal, ein Mo- 
dellvorhaben nach $ 63 Abs. 3c SGB V im 
Rahmen eines primärqualifizierenden Pfle- 
gestudiengangs umzusetzen. Gründe für die 
Zurückhaltung anderer Universitäten und 
Ausbildungszentren könnten in den Anfor- 
derungen des KrPflG (2003) liegen, erstens 
die Vereinbarkeit der Ausbildung mit der 
Richtlinie 2005/36/EG zu gewährleisten (ent- 
sprechend der KrPflAPrV 2003), zweitens 
das Curriculum vom Bundesministerium für 
Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bun- 
desministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend genehmigen zu lassen, drittens ein 
auf die Vermittlung von heilkundlichen Tätig- 
keiten bezogenes Modellvorhaben nach $ 63 
Abs. 3c SGB V zu vereinbaren und viertens 
eine zusätzliche (staatliche) Prüfung der er- 
weiterten Kompetenzen vorzusehen (KfPflG 
2003). 


14.1.4 Forschungsstand 
zur Substitution 
heilkundlicher Tätigkeiten 


Die Übertragbarkeit von Modellen der Sub- 
stitution heilkundlicher Tätigkeiten aus an- 
deren Ländern ist schwierig, denn zu spezi- 
ell sind oft die Ausbildungen, Kompetenzen, 
Versorgungsstrukturen, Vergütungsregelungen 
und gesetzlichen Vorgaben. 

In einem kürzlich aktualisierten Cochrane- 
Review (Laurant et al. 2018) wurden die Aus- 
wirkungen der Substitution ärztlicher Tätigkei- 
ten durch Pflegende untersucht. Von insgesamt 
18 eingeschlossenen randomisierten kontrol- 
lierten Studien wurde eine Studie in einem 
Land mit mittlerem Einkommen durchgeführt, 
alle anderen Studien in Ländern mit hohem 
Einkommen. Die Aufgaben und Kompetenzen 
der Pflegenden waren häufig unklar oder vari- 
ierten zwischen und teilweise sogar innerhalb 
der Einzelstudien. In den Studien wurden vor 
allem Pflegende untersucht, die an der Erst- 
versorgung (einschließlich der Notfallversor- 
gung), der laufenden Betreuung bei körperli- 
chen Beschwerden und der Nachsorge von Pa- 
tientinnen und Patienten mit besonderen chro- 
nischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus 
beteiligt waren. 

In vielen Studien konnten die Pflegenden 
bei Bedarf zusätzliche Unterstützung oder Be- 
ratung durch Ärztinnen oder Ärzte erhalten. 
Insgesamt ist die Substitution im Bereich der 
Prävention und der Gesundheitserziehung in 
der Grundversorgung weniger gut untersucht. 

Die Studienergebnisse legen nahe, dass ei- 
ne pflegerische Versorgung im Vergleich zur 
ärztlichen Versorgung bei zahlreichen Erkran- 
kungen wahrscheinlich ähnliche oder bessere 
Ergebnisse erzielt (vgl. © Tab. 14.1). 

Die Auswirkungen der pflegerischen Be- 
treuung auf die Inanspruchnahme von Leistun- 
gen sind gemischt: Durchschnittlich dauerten 
Konsultationen in der von Pflegenden geleite- 
ten Primärversorgung 39 % länger als bei Ärz- 
tinnen oder Ärzten und die Zahl der erneu- 
ten Konsultationen war bei Pflegenden 1,2-mal 


14.1 - Hintergrund 


183 1 4 


O Tabelle 14.1 Studienlage zur Substitution ärztlicher Tätigkeiten durch Pflegende 


Quelle Studien und Effekte 
Teilnehmer 
Laurantetal. 8Studien Mortalität: Relatives Risiko 
(2018) 36.529 Teil- 0,77 mit Clos% von 0,57 bis 
nehmer 1,03 
8 Studien Blutdruck systolisch: Mittel- 
36.529 vvertdifferenz —3,73 mmHg 
Teilnehmer mit Clos% —6,02 bis —1,44 
Blutdruck diastolisch: 
Mittelvvertdifferenz 
—2,54 mmHg mit Clo5% 
—4,57 bis —0,52 
HbA1c-Spiegel: Mittelwert- 
differenz 0,08 mit Clo5% 
—0,25 bis 0,41 
7 Studien Patientenzufriedenheit: 
16.993 Teil- Standardisierte Mittelvvert- 
nehmer differenz 0,08 mit Clş-o, 
0,01 bis 0,15, 
6 Studien, Lebensqualität: Standardi- 
16.002 Teil- sierte Mittelvvertdifferenz 
nehmer 0,16 mit Clos% 0,00 bis 0,31 
Martinez- Patientenzufriedenheit: 
Gonzalez Standardisierte Mittelvvert- 
et al. (2014) differenz 0,18 mit Clş-o, 
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0,13 bis 0,23 


Krankenhausaufnahme: 
Relatives Risiko 0,76 mit 
Clo5% 0,64 bis 0,91 


Mortalität: Relatives Risiko 
0,89 mit Clşsə, 0,84 bis 0,96 


Evidence-Level 
(GRADE) 


Interpretation 


Niedrig Die pflegerische Grund- 
versorgung bedingt bei 
bestimmten Patienten- 
gruppen im Vergleich zur 
ärztlichen Versorgung 
einen Trend zu weniger 


Todesfällen. 


Der Blutdruck war in der 
von Pflegenden 
geleiteten 
Primärversorgung leicht 
verbessert, ebenso wie 
Schmerzen bei Patienten 
mit Rheuma, 
Körperfunktionen und 
Cholesterol-Spiegel. 


Mittel 


Mittel Die 
Patientenzufriedenheit 
ist ebenso wie die 
Lebensqualität in der 
pflegerisch geführten 
Primärversorgung 
wahrscheinlich etwas 
höher. 


Niedrig 


Insgesamt fanden sich höhere Werte für die 
Zufriedenheit der Patienten mit der pflege- 
rischen Versorgung in RCTs mit einmaligem 
Kontakt oder in der Notfallversorgung, bei 
kurzem Follow-up (weniger als 6 Monate) 
und in kleinen Studien (N < 200). 


Bei pflegerischer Betreuung konnte das 
Risiko einer Krankenhausaufnahme sowie die 
Mortalität bei RCTs mit laufender oder 
nicht-dringender Versorgung, bei längerem 
Follow-up (mindestens 12 Monate) und bei 
größeren RCTs (N > 200) reduziert werden. 


höher als bei Ärzten. Es gab nur einen ge- 
ringen oder gar keinen Unterschied zwischen 
Pflegenden und Ärzten hinsichtlich der An- 
zahl der ausgestellten Rezepte, dem Besuch von 
Unfall- und Notfallstationen, der Anzahl von 


Tests und Untersuchungen sowie bei Kranken- 
hauseinweisungen. 

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass 
ausgebildete Pflegekräfte (wie z.B. Nurse Prac- 
titioners, Practice Nurses und Registered Nur- 
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ses) bei einigen anhaltenden und dringenden 
körperlichen Beschwerden und bei chroni- 
schen Erkrankungen wahrscheinlich eine glei- 
che oder möglicherweise sogar bessere Versor- 
gungsqualität im Vergleich zu Ärztinnen oder 
Ärzten bieten und wahrscheinlich gleiche oder 
bessere Gesundheitsergebnisse für die Patien- 
tinnen und Patienten erzielen. 

In einer anderen systematischen Über- 
sichtsarbeit mit Meta-Analyse (Martinez- 
Gonzalez et al. 2014), in die 24 randomisierte 
kontrollierte Studien mit insgesamt 38.974 
Teilnehmerinnen und Teilnehmern sowie 
zwei ökonomische Analysen eingeschlossen 
wurden, konnten ähnliche Ergebnisse gezeigt 
werden (B Tab. 14.1). Die Ergebnisse schienen 
bei Nurse Practitioners einheitlicher zu sein als 
bei Registered Nurses oder Licensed Nurses. 


14.2 Studiengang Evidenzbasierte 
Pflege 


14.2.1 Entwicklung und 
Umsetzung 


Kurz nach Erscheinen der Richtlinie des Ge- 
meinsamen Bundesausschusses (G-BA 2012) 
plante die Medizinische Fakultät der Martin- 
Luther-Universität Halle-Wittenberg (MLU) 
ein Modellvorhaben nach $ 63 Abs. 3c SGB V 
und die Qualifizierung von Pflegestudierenden 
in der Ausübung heilkundlicher Tätigkei- 
ten. So sollte zum einen das Berufsprofil 
von Pflegenden im Zuge der Akademisie- 
rung ausdifferenziert und zum anderen die 
interdisziplinäre Ausbildung und zukünfti- 
ge Zusammenarbeit in der gesundheitlichen 
Versorgung von Patientinnen und Patienten 
gestärkt werden. Die schriftliche Genehmigung 
zur Umsetzung des Modellvorhabens nach $ 63 
Abs. 3c SGB V erteilte das Bundesministerium 
für Gesundheit im Mai 2016. 

Der im Wintersemester 2016 gestartete 
primärqualifizierende Studiengang Evidenzba- 
sierte Pflege an der Medizinischen Fakultät der 
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg 


(MLU) hat zum Ziel, Kenntnisse und Kom- 
petenzen zu vermitteln, um in der Pflege und 
heilkundlichen Tätigkeit wissenschaftlich fun- 
diert und methodisch reflektiert zu handeln. 
Die Studierenden sollen die Kompetenz erlan- 
gen, die Pflege verantwortungsvoll, bedarfs- 
gerecht und ausgerichtet an der Komplexität 
des Versorgungsauftrags differenziert zu pla- 
nen, effektiv mit Patientinnen und Patienten 
und ihren Angehörigen zu kommunizieren 
sowie in der interdisziplinären Zusammen- 
arbeit mit anderen relevanten Berufsgruppen 
des Gesundheits- und Sozialsystems zielori- 
entiert zu interagieren. Darüber hinaus sollen 
die Studierenden befähigt werden, pflegerele- 
vante Problemstellungen zu identifizieren, sich 
kritisch-analytisch mit sozial-, gesundheits- 
und pflegewissenschaftlichen Theorien und 
aktuellen Forschungserkenntnissen auseinan- 
derzusetzen sowie wissenschaftlich begründete 
Lösungsansätze unter Berücksichtigung ethi- 
scher Prinzipien zu entwickeln. 

Die Absolventinnen und Absolventen des 
Studiengangs werden über die Anforderungen 
des KrPflG 2003 hinaus in der Lage sein, die 
verschiedenen Rollenprofile (Expert/in, Infor- 
mationsvermittler/in, Berater/in, Coach, Case- 
Manager/in und Innovator/in) ihres zukünfti- 
gen Berufs qualifiziert auszufüllen. Die Eck- 
daten des primärqualifizierenden Bachelorstu- 
diengangs „Evidenzbasierte Pflege“ sind in 
O Tab. 14.2 angeführt. 

Im Studiengang werden aus den fünf dia- 
gnosebezogenen Bereichen der heilkundlichen 
Tätigkeiten (G-BA 2012) Kompetenzen zu Dia- 
betes mellitus Typ 2 und chronischen Wun- 
den bzw. Stoma im Umfang von jeweils 250 h 
theoretisch und praktisch vermittelt. Die Leh- 
re bestreiten fachlich einschlägig qualifizierte 
Ärztinnen und Ärzte, die auch die praktische 
Ausbildung in Zusammenarbeit mit erfahre- 
nen Praxisanleiterinnen, die als Diabetes- und 
Wundschwestern weitergebildet sind, überneh- 
men. Die Studierenden lernen Methoden des 
Assessments, die Planung einzuleitender Inter- 
ventionen, die Umsetzung des Therapieplans 
integriert in das Patienten-, Case- und Überlei- 
tungsmanagement (einschließlich der psycho- 
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O Tabelle 14.2 Eckdaten des primärqualifizierenden Bachelorstudiengangs ,Evidenzbasierte Pflege“ 


Merkmale 
Zugangsvoraussetzung 
Aufnahmekapazität 
Studiendauer 
Leistungspunkte (ECTS) 


Theoretischer und praktischer Unterricht 
gemäß KrPflAPrV 


Praktische Ausbildung gemäß KrPflAPrV 


Abschlüsse 


Hochschulzugangsberechtigung 
48 Studienplätze 

8 Semester in Vollzeit 

180 LP 


2.100h 


2.500 h 


Bachelor of Science 


Erlaubnis zur Führung der Berufsbezeichnung „Gesundheits- 
und Krankenpfleger/-in” 
Erlaubnis, heilkundliche Tätigkeiten auszuüben 


Besonderheiten 


Starke wissenschaftliche Fundierung 


Interprofessionelle Lehre in vielen Modulen 

Skills Lab und Simulationszentrum für theoretische Anleitungen 
und praktische Übungen 

Theoretische Lehre und praktische Anleitung 
in den Heilkundemodulen im Umfang von 500 h 

Eigene schriftliche, mündliche und praktische Prüfungen 
in den Bereichen der heilkundlichen Tätigkeiten 
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sozialen Versorgung) sowie die Evaluation des 
Therapieplans. 


14.2.2 Qualitätssicherung 


Der Studiengang wird routinemäßig kontinu- 
ierlich evaluiert: Neben den Rückmeldungen 
der Studierenden (jedes Modul in jedem Se- 
mester) werden zu Beginn jedes Semesters 
Modul- und Lehrkonferenzen abgehalten, um 
einerseits die Inhalte innerhalb der Module und 
andererseits die Lehre zwischen den Modulen 
abzustimmen. Zur fachlichen und organisato- 
rischen Planung wurde eine Steuergruppe ge- 
gründet, die aus Vertreterinnen und Vertretern 
des Instituts, des Studiendekanats, des Ausbil- 
dungszentrums und des Klinikums besteht und 
sich in engen Abständen trifft. 

Wegen seines Modellcharakters hinsicht- 
lich der heilkundlichen Tätigkeiten wird der 


Studiengang von einem externen, unabhängi- 
gen Institut intermittierend evaluiert, wobei es 
geplant ist, die Studierenden auch nach Stu- 
dienabschluss zu ihrem Verbleib zu befragen. 
Eine Evaluationskommission und ein externer 
Fachbeirat begleiten seit Beginn die Umsetzung 
des Modellstudiengangs. 


14.3 Einmündung 
in die Gesundheitsversorgung 


Die Universitätsmedizin Halle hat wie jede an- 
dere ausbildende Institution im Gesundheits- 
wesen das Bestreben, die Absolventinnen und 
Absolventen des Studiengangs für eine zukünf- 
tige Tätigkeit in der eigenen Einrichtung zu ge- 
winnen. Daher wurde ein Konzeptpapier über 
die Einmündung in spezifische berufliche Rol- 
len im Klinikum erstellt und es wurden Ge- 
haltsstufen definiert. Die außerklinischen Rol- 
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len sind jedoch weit weniger prädefiniert. Hier 
melden niedergelassene Ärztinnen und Ärz- 
te bereits Interesse an, die Studierenden im 
Rahmen von Praktika kennenzulernen und zu- 
künftige Beschäftigungsmöglichkeiten zu er- 
öffnen. 

Denkbar wäre zukünftig auch eine selbst- 
ständige Tätigkeit im Rahmen eines Medi- 
zinischen Versorgungszentrums (MVZ) oder 
einer Berufsausführungsgemeinschaft (BAG). 
Bisher eröffnet das SGB V allerdings nicht die 
Möglichkeit für Pflegende, als gleichberechtig- 
te Partner in einem MVZ oder einer BAG tätig 
zu sein; gegen eine Anstellung unter ärztlicher 
Leitung hingegen spricht sicher nichts. 

Diabetes Typ 2 und chronische Wunden 
sind häufige Gesundheitsbeeinträchtigungen 
in Pflegeheimen. Gut vorstellbar ist daher auch 
eine Tätigkeit der Absolventinnen und Absol- 
venten im Kontext des $ 119b zur Erfüllung der 
ambulanten Behandlung in stationären Pflege- 
einrichtungen - hier ist eine Position in am- 
bulanten Pflegediensten als Team-Mitglied mit 
erweiterten Kompetenzen denkbar. Heilkund- 
liche Kompetenz in diesem Bereich, die von 
Pflegenden ausgeübt wird, könnte eine verbes- 
serte Versorgungssituation der Langzeitpflege- 
bedürftigen in Aussicht stellen. Um einen sol- 
chen Effekt zu belegen, wäre es geboten, die 
klinischen Auswirkungen zu evaluieren. Inter- 
national gibt es vergleichbare berufliche Rol- 
len für Pflegende, etwa die aufsuchend tätige 
Gerontology Nurse, die ihre erweiterte Kompe- 
tenz in der Langzeitpflege zum Einsatz bringt. 
Ziel ist es, Versorgungsbrüche zu vermeiden, 
Fehlversorgung von Menschen mit komplexer 
Multimorbidität zu begegnen und vor allem 
auch vermeidbare Krankenhauseinweisungen 
abzuwenden (Boyd et al. 2014, Kingetal. 2018). 

Andere Konzepte vvie die pflegegestützte 
Niederlassung mit temporärer und/oder tele- 
medizinischer ärztlicher Konsultation wären 
aussichtsreiche Modelle, um die Versorgung 
in entlegenen Bereichen sicherzustellen. Selbst- 
verständlich muss ein solches Modell auf Wirk- 
samkeit, Sicherheit und gesundheitsökonomi- 
sche Auswirkungen evaluiert werden. 


In vielen Ländern ist die Implementierung 
des neuen Skill Mix, also die Mischung aus 
Gesundheitsberufen sowie die Mischung ih- 
rer Fähigkeiten und Rollen, bereits weit fort- 
geschritten (Freund et al. 2015; Maier et al. 
2018a; Maier et al. 2018b); dies zeigt sich un- 
ter anderem daran, dass Pflegende teilweise die 
erste Anlaufstelle für Patientinnen und Patien- 
ten (mit speziellen Erkrankungen) sind (Grant 
et al. 2017; Maier und Aiken 2016), selbststän- 
dig behandeln und überweisen dürfen (Maier 
und Aiken 2016) oder beispielsweise als Doc- 
tor of Nursing Practice noch weiterreichende 
Kompetenzen erwerben (Walker und Polan- 
cich 2015). Deutschland kann hier von den 
Erfahrungen anderer europäischer Länder wie 
den Niederlanden, Großbritannien, Irland und 
Finnland bei der Entwicklung entsprechender 
Versorgungsmodelle sehr profitieren. 

In Deutschland bleiben insbesondere regu- 
latorische Barrieren zu beseitigen: ein „Allge- 
meines Heilberufegesetz“ (Robert-Bosch-Stif- 
tung 2013) könnte a) die erforderliche gesetz- 
liche Grundlage für die unterschiedlich zuge- 
teilten Aufgaben und Tätigkeitsbereiche von 
Pflegenden und Pflegenden mit heilkundlicher 
Kompetenz schaffen; b) eine eigenständige Leis- 
tungserbringung festschreiben, für die eine ent- 
sprechende Vergütung geregelt ist; und c) die 
Kooperation zwischen Pflegenden undanderen 
Gesundheitsberufen - auch haftungsrechtlich - 
regeln. 

Erweiterte Kompetenzen in der Heilkunde 
könnten darüber hinaus für die Tätigkeitsberei- 
che der Rehabilitation und Palliation (Robert- 
Bosch-Stiftung 2013) definiert werden und 
so ermöglichen, dass mehrere Berufsgruppen 
„entsprechend dem Gedanken von Poolkom- 
petenz“ (SVR 2007) situationsabhängig und fle- 
xibel die heilkundliche Versorgung sicherstel- 
len können. 

Auch wenn die Substitution zu einem ver- 
besserten Einsatz personeller und finanzieller 
Ressourcen führen kann, fehlen bundesweit 
bisher weitere Modellvorhaben, in denen quali- 
fikationsentsprechende Regelungen zur Vergü- 
tung berücksichtigt werden. 
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Erweiterte berufliche Rollenprofile können 
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=a Zusammenfassung 

In der Altenpolitik und -arbeit - nicht nur in 
Deutschland, sondern auch auf EU Ebene - gibt 
es das Leitbild des aktiven Alter(n)s („Active 
Ageing“). Darunter versteht man, einer WHO- 
Definition von 2002 folgend, „den Prozess der 
Optimierung der Möglichkeiten von Menschen, 
im zunehmenden Alter ihre Gesundheit zu wah- 
ren, am Leben ihrer sozialen Umgebung teil- 
zunehmen und ihre persönliche Sicherheit zu 
gewährleisten, und derart ihre Lebensqualität 
zu verbessern“. Der Beitrag stellt dieses Leit- 
bild vor und gibt einen Überblick über prakti- 
sche Umsetzungs- und Anwendungsmöglichkei- 
ten und -barrieren sowie über damit verbunde- 
ne Herausforderungen. Dabei wird auf zentrale 
Ergebnisse des zwischen 2013 und 2017 europa- 
weit durchgeführten Forschungsvorhabens Mo- 
PAcT („Mobilising the potential of active ageing 
in Europe“) rekurriert. Welche Anforderungen 
ergeben sich vor dem Hintergrund einer weite- 
ren Verbreiterung des Konzepts für die berufliche 
Aus-, Fort- und Weiterbildung und welche Qua- 
lifikationsbedarfe gibt es? Dabei wird ein Fokus 
auf den Bereich der Gesundheits- und Pflege- 
wirtschaft gelegt, wo das Konzept bislang erst 
wenig verbreitet ist. Allerdings ergeben sich im 
Zusammenhang mit der neuen Debatte über 
„gleichwerte Lebensverhältnisse“ konkrete An- 
knüpfungspunkte für konzeptionelle Vorarbei- 
ten, auf die abschließend eingegangen wird. 


In the policy and care for the elderly - not on- 
ly in Germany, but also at EU level - there is 
a guiding principle: that of active ageing. Accor- 
ding to a 2002 WHO definition, active ageing 
means “the process of optimising people’s ability 
to preserve their health in old age, to participate 
in the life of their social environment and to en- 
sure their personal security, and thus to improve 
their quality of life”. The article presents this 
guiding principle and provides an overview of 
chances and barriers to practical implementation 
and application as vvell as associated challenges. 
The paper refers to key results of the research 
project MoPAcT (“Mobilising the potential of ac- 
tive ageing in Europe”), which was carried out 
between 2013 and 2017. Which requirements 


arise against the background of a further broa- 
dening of the concept for initial and continuing 
vocational training and which qualifications are 
necessary? The focus will be on the health and 
care sector, where the concept has not been wi- 
dely used to date. Hovvever, in connection vvith 
the new debate on “equal living conditions” there 
are concrete starting points for conceptual pre- 
paratory work, which will be dealt with in the 
conclusion to this article. 


15.1 „Active Ageing” - ein Leitbild 
und seine Ambitionen 


Dieser Beitrag greift die Debatte um zukünf- 
tige Qualifikationsherausforderungen im Be- 
reich der Altenhilfe und Altenpflege auf. Im 
Mittelpunkt stehen die Diskussionen und For- 
schungen zur Zukunft der alternden Gesell- 
schaft oder - präziser - einer Gesellschaft des 
langen Lebens, den damit verbundenen Her- 
ausforderungen sowie den jeweiligen Anforde- 
rungen an berufliche Aus-, Fort- und Weiterbil- 
dung. Dabei klammern wir explizit die alters- 
medizinische, also geriatrische Versorgung aus, 
da dies den hier gebotenen Rahmen sprengen 
würde, und konzentrieren uns mehr auf die le- 
bensweltlichen Herausforderungen jenseits der 
geriatrischen Versorgung. Dies hat zur Kon- 
sequenz, dass es uns auch nicht nur um die 
Zukunft von Altenhilfe und -pflege im enge- 
ren Sinne geht, sondern auch um absehbare 
Qualifikationsbedarfe in den übrigen sozialpo- 
litisch relevanten Gestaltungsbereichen einer 
alternden Gesellschaft bzw. einer Gesellschaft 
des langen Lebens, neben und jenseits von Al- 
tenhilfe und -pflege. Den folgenden Analysen 
liegt das Leitbild des „aktiven Alterns“ („Ac- 
tive Ageing“) zugrunde, das etwa seit der Jahr- 
tausendwende u.a. von der Weltgesundheits- 
organisation (WHO), den Vereinten Nationen 
oder auch der Europäischen Union propagiert 
wird: 


» Unter aktiv Altern versteht man den Prozess 
der Optimierung der Möglichkeiten von 
Menschen, im zunehmenden Alter ihre 
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Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer 
sozialen Umgebung teilzunehmen und ihre 
persönliche Sicherheit zu gewährleisten, und 
derart ihre Lebensqualität zu verbessern 
(WHO 2002, S. 12). 


In diesem Leitbild! steckt nicht mehr und 
nicht weniger als der Anspruch, aus dem Al- 
tern der Gesellschaft mehr zu machen als 
einen intergenerationellen Versorgungsauftrag 
mit auskömmlichen Alterseinkommen, einer 
sichereren (Wohn-)Unterbringung und einer 
gesundheitlich und pflegerisch ausreichenden 
Unterstützung. Angestrebt wird darüber hi- 
naus die praktisch-politische Umsetzung einer 
Chance der alternden Gesellschaft: die wach- 
sende Langlebigkeit und den daraus resultie- 
renden Anteil älterer Menschen für einen si- 
gnifikanten Entwicklungsschub für mehr Le- 
bensqualität und eine reichere Entfaltung der 
gesellschaftlichen Entwicklungsmöglichkeiten 
des Alters zu nutzen. Active Ageing zu fördern 
gilt heute als die wichtigste Botschaft, wenn 
es darum geht, politisch und gesellschaftlich 
sicherzustellen, „that the future ofageing in Eu- 
rope is transformed into a highly beneficial one 
for both citizens and societies“ (Walker 2019). 

Ein Teil der Autoren dieses Beitrags hat- 
te die Chance, zwischen 2012 und 2017 unter 
dem Dach des Europäischen Forschungsför- 
derungsprogramms an dem europaweit ausge- 
legten Forschungsverbundprojekt „Mobilising 
the Potential of Active Ageing in Europe (Mo- 
PAcT)“ mitzuwirken, an dem insgesamt 100 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler aus 
32 Forschungseinrichtungen in 13 Ländern 
beteiligt waren. Die Erkenntnisse aus diesem 
außergewöhnlich großen und ambitionierten 
Forschungsprojekt liegen mittlerweile im De- 
tail im Netz? wie auch in Buchform konden- 
siert vor (Walker 2019). Sie bilden den Er- 
kenntnisrahmen für einen vertiefenden Blick 


1 In Deutschland wird das Leitbild des aktiven Al- 
terns ähnlich interpretiert, jedoch in den meisten 
politischen und wissenschaftlichen Diskursen auf Er- 
werbsarbeit und dabei auf die Verlängerung der Le- 
bensarbeitszeit verkürzt. 
http://mopact.group.shef.ac.uk/. 
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in zentrale Gestaltungsbereiche und dabei auch 
in ihre jeweiligen Gestaltungsanforderungen 
und -möglichkeiten. Auf dieser Basis können 
dann Orientierungen und Anforderungen im 
Bereich der beruflichen Aus- und Weiterbil- 
dung von zukünftiger Beschäftigung in alterns- 
bezogenen, d.h. gerontologienahen, beruflich- 
professionellen Einsatzfeldern erörtert werden. 


15.2 „Active Ageing”: 
Ein zukunftstaugliches 
Leitbild in der Bewährungs- 
herausforderung 


Active Ageing ist eine „konkrete Utopie“ (im 
Sinne des Philosophen Ernst Bloch (1985)), 
womit ein „guter“ und (weitgehend) konsens- 
fähiger Zukunftsentwurf gemeint ist, der kei- 
ne Träumerei, sondern machbar ist, allerdings 
nicht ohne massive Anstrengungen auf vielen 
Ebenen, individuell, gesellschaftlich und poli- 
tisch. Eine Grundlage für einen solch optimis- 
tischen Zugang zur Zukunft von Gesellschaften 
des langen Lebens liefert die moderne Bio- 
gerontologie (Walker 2019; Giefing-Kröll und 
Grubeck-Löwenstein 2019). Dennoch gilt: Im 
lebenslangen Prozess des Alterns entscheidet 
nicht nur die Natur, sondern vor allem die Ge- 
sellschaft, ob ein „gutes“ Altern gelingen kann. 
Es gilt als hinreichend belegt, dass verhältnis- 
und verhaltensbezogene Faktoren einen deut- 
lich stärker ausgeprägten Einfluss auf die Ent- 
wicklungsmöglichkeiten im Alter haben als 
genetisch-biologische Dispositionen. Letztere 
bestimmen nur circa 20 bis 25% der Entwick- 
lungspotenziale im Alter(n) (Giefing-Kröll und 
Grubeck-Lövvenstein 2019, S. 202). Die große 
Mehrheit hingegen wird durch gesellschaftli- 
che, wirtschaftliche und sozial-kommunikative 
Faktoren geprägt und kann somit auch durch 
Politik, Wirtschaft, Gesellschaft und Gemein- 
schaft beeinflusst werden. 

Über die Grundbedingungen und Orientie- 
rungen einer „guten Gestaltung“ des Lebens in 
alternden Gesellschaften bzw. in Gesellschaften 
des langen Lebens nach dem Leitbild des ak- 
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tiven Alterns ist viel bekannt, so u.a. auch die 

Erkenntnisse aus dem MoPACcT-Projekt. Her- 

vorzuheben sind vor allem folgende Aspekte: 

= Es genügt nicht, dem Leben lediglich mehr 
Jahre zu geben - diese zusätzlichen Jah- 
re sollen auch mehr (Er-)Leben bekom- 
men und möglichst gesund sein. Dies ge- 
lingt in den verschiedenen Ländern Euro- 
pas unterschiedlich. Die sozialen wie re- 
gionalen Unterschiede in den Dimensionen 
„Live Expectancy“ und „Healthy Life Ex- 
pectancy“ sind beachtlich und insbesonde- 
re in der Slowakei, in Estland, in Italien und 
in Deutschland (!) besonders ausgeprägt 
(Walker und Zaidi 2019; Giefing-Kröll und 
Grubeck-Löwenstein 2019). Nicht nur, aber 
insbesondere in diesen Ländern sind des- 
halb zusätzliche Anstrengungen zur Ge- 
sundheitsförderung erforderlich. Im Fokus 
sollten dabei vor allem Gesundheitsförde- 
rung und -management in der Arbeit, die 
Vermeidung chronischer Erkrankungen so- 
wie Maßnahmen zur Verhinderung bzw. 
zur Reduzierung von Langzeitpflegebedarf 
stehen. 

== Der Auf- und Ausbau einer „alter(n)sge- 
rechten“ Infrastruktur - von Wohnen 
über Wohnumfeld, Mobilität bis hin zu 
Informations- und Kommunikationsser- 
vices - kann in erheblichem Maße mit dazu 
beitragen, die Selbstverwirklichungs- und 
Teilhabemöglichkeiten, aber auch Produk- 
tivpotenziale Älterer zu aktivieren und zu 
stärken (Merkel et al. 2019). 

= Die wirtschaftliche Nachhaltigkeit altern- 
der Gesellschaften zu erhalten ist mög- 
lich, hängt aber ganz wesentlich davon 
ab, ob und wie es gelingt, die Arbeitsge- 
sellschaft auf eine steigende Lebenserwar- 
tung hin auszurichten und dies idealer- 
weise mit einer sozial vertretbaren Ver- 
längerung der Lebensarbeitszeit zu kon- 
zertieren sowie durch eine erfolgreiche 
Qualifikations- (im Sinne von „lebenslan- 
gem Lernen“) und Gesundheitsförderung 
(im Sinne von „Healthy Ageing“) in der 
Arbeit zu fundieren, d.h. die „Beschäfti- 
gungsfähigkeit“ einer ebenfalls alternden 


Erwerbsbevölkerung möglichst für viele so 
lange wie möglich sicherzustellen (Naegele 
und Bauknecht 2019). 

Trotz großer Arbeitslosigkeit in weiten Tei- 
len Europas wächst die Sorge, dass der 
für alternde Gesellschaften bzw. für Gesell- 
schaften des langen Lebens typische stei- 
gende Unterstützungsbedarf bei Alltagsver- 
richtungen und im Gesundheits- und Pfle- 
gebereich aufgrund von Personalengpäs- 
sen nicht mehr angemessen bedient wer- 
den kann. Gründe dafür sind keineswegs 
nur gesunkene Kopfzahlen in den jünge- 
ren Jahrgängen, sondern auch die schlech- 
ten Einkommens- und Arbeitsbedingungen 
vor allem bei der Langzeitpflege (Schul- 
mann et al. 2019; Mäcken et al. 2018). Ein 
mehrdimensionales „Upgrading“ der Ar- 
beit in den alternsrelevanten Berufs- und 
Einsatzfeldern gilt als unerlässlich und zu- 
gleich als Schlüsselherausforderung für die 
Zukunft alternder Gesellschaften. 

In Europa lassen sich zahllose Programme, 
Projekte und Initiativen finden, die bele- 
gen, dass „aktives Altern“ auf individueller, 
gemeinschaftlicher und gesellschaftlicher 
Ebene möglich ist. Viele der wegweisen- 
den Zukunftsprojekte haben sich auch dem 
mühevollen Lackmustest einer Evidenzba- 
sierung, sprich eines Wirksamkeitsnach- 
weises, gestellt. Sogar die sonst eher tech- 
nologieorientierte wirtschaftswissenschaft- 
liche Forschung und Beratung sieht in Ge- 
sundheit und Lebensqualität im Alter in 
einer „Silver Economy“ eine zentrale Deter- 
minante für diese Zukunftsbranche. Sokam 
eine breit angelegte Studie der EU (Tech- 
nopolis Group & Oxford Economics 2018 
S. 9) zu den ökonomischen Perspektiven al- 
ternder Gesellschaften jüngst zu folgendem 
Ergebnis: „In summary, the needs and de- 
mands of older people to live healthier, lon- 
ger active and independent lives and their 
willingness to expend on new market solu- 
tions will underpin, together with adequate 
policy support, a growing European Silver 
Economy and provide new jobs and growth 
in future.“ 
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== Gleichwohl konstatiert MoPAcT - ähnlich 
wie auch die gerade erwähnte Studie - für 
Active Ageing ein riesiges Umsetzungspro- 
blem. Die vorliegenden Erkenntnisse aus 
Forschung, Entwicklung und Erprobung 
sind zwar vielversprechend und wegwei- 
send, werden aber nur sehr zögerlich - 
wenn überhaupt - in Politik und Wirt- 
schaft aufgegriffen und umgesetzt. Dem 
entspricht, dass man einen „demografi- 
schen time-lag“ zwischen Erkenntnis und 
konzertierter Reaktion von zwischen zehn 
und 15 Jahren annimmt. 

= Für breitenwirksame und nachhalti- 
ge Schritte zur Umsetzung von Active 
Ageing sind grundlegende politische Wei- 
chenstellungen auf supranationaler wie 
europäischer Ebene genauso unerlässlich 
wie auf der Ebene der Nationalstaaten. Da- 
bei steigen auch Einsicht und Erkenntnis, 
dass für eine wirklich nachhaltige Un- 
terfütterung die aktive Beteiligung der 
dezentralen Ebene unerlässlich ist. Ge- 
meint sind v.a. Kommunen und ihre 
Stadtteile bzw. Nachbarschaften („Neigh- 
bourhoods“), Betriebe und Verwaltungen, 
(Berufs-)Verbinde und Gewerkschaften, 
Vereine sowie weitere zivilgesellschaftliche 
Initiativen. Eine Veränderungsdynamik 
kann vermutlich nur dann realistisch er- 
wartet werden, wenn die notwendigen 
Erneuerungen nicht nur aus ihrer je- 
weiligen fachlichen Perspektive isoliert 
betrachtet, sondern als integrierte „soziale 
Innovationen“ konzipiert und vorangetrie- 
ben werden (Heinze und Naegele 2013; 
Pelka und Terstriep 2016). Dass dabei die 
aktive Beteiligung von Menschen, deren 
Engagement und vor allem Qualifikationen 
unerlässlich ist, liegt auf der Hand. 

Aktivierungs- und Unterstützungsstruktu- 
ren für „aktives Altern“ sind umso wirksa- 
mer, je mehr sie auf die unterschiedlichen 
Aspekte von sozialer Ungleichheit und Di- 
versität angemessen und je spezifisch einge- 
hen - vom sozialen Status über körperliche 
und geistige Beeinträchtigungen bis hin zu 
Geschlecht, Hautfarbe und Ethnizität. 


15.3 Active Ageing und 
seine Wissens- und 
Qualifikationsbedarfe 


Auch wenn sich - wie postuliert - eine Gesell- 
schaft insgesamt am Leitbild des Active Age- 
ing orientieren würde, bleibt Altern immer 
beides: zum einen und (voraussichtlich auch 
künftig) für die Minderheit (vor allem im ho- 
hen/sehr hohen Alter) eine Lebensphase mit 
wachsendem und sich weiter ausdifferenzie- 
rendem Hilfe- und Unterstützungsbedarf; zum 
anderen für die Mehrheit (vor allem der jün- 
geren Altersgruppen; und dies voraussichtlich 
auch künftig) eine Lebensphase mit wachsen- 
den Chancen für aktiveres, bunteres, erleb- 
nisorientierteres und gesünderes Älterwerden. 
Wie sich die Quantitäten zwischen den beiden 
Dimensionen, die zudem fließend sind, ver- 
teilen, ob überhaupt und wenn ja in welche 
Richtung sich Dimensionen verschieben wer- 
den und welches politische Gewicht ihnen da- 
bei jeweils zukommt, ist eher offen. 

Es spricht allerdings vieles gegen eine „Ent- 
warnung“ bei den sozialpolitischen Hand- 
lungserfordernissen und viel mehr für die wei- 
tere Gestaltungszuweisung an die Politik: Ers- 
tens wird insbesondere vor dem Hintergrund 
eines immer längeren Lebens das hilfe- und 
unterstützungsbedürftige Alter nicht zurück- 
gehen, sich allenfalls differenzierter und in 
Teilen anders präsentieren (z.B. Leben mit 
Demenz, ältere Menschen mit Migrationshin- 
tergrund als wachsende Zielgruppe). Zwei- 
tens werden zumindest für Deutschland so- 
ziale Differenzierungen vor allem in Form so- 
zialer Ungleichheiten eher mehr als weniger 
das Altern von morgen kennzeichnen (Mah- 
ne et al. 2017), dabei nicht selten im Sinne 
der „Cumulative-Disadvantage-These“ (Dan- 
nefer 2003) Lebenslauf-vorgeprägt sein. Die 
jeweiligen Dienstleistungs- und Berufswelten, 
die sich professionell mit beiden Dimensionen 
des Älterwerdens/Alter(n)s befassen, müssen 
auf beide gleichermaßen reagieren. Dabei ist ei- 
ne doppelte Orientierung erforderlich: Für das 
hilfe- und unterstützungsbedürftige Alter wer- 
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den auch weiterhin berufliche Kenntnisse und 
Fertigkeiten im Bereich Altenhilfe und -pflege 
mit Schwerpunkten bei diagnostischen, thera- 
peutischen, pflegenden und lindernden Tätig- 
keiten einerseits sowie präventive sowie sozia- 
le Exklusion vermeidende, sozial-integrierende 
Tätigkeiten andererseits eine wichtige Rolle 
spielen. Letztere dürften auch - trotz günstige- 
rer Ausgangsbedingungen - von großen Grup- 
pen des „positiven“ anderen Alterns zuneh- 
mend nachgefragt werden. 

Insgesamt und vor allem ist von folgenden 
notwendigen tätigkeitsbezogenen und entspre- 
chend aufqualifizierten „Anreicherungen“ in 
„gerontologienahen“ Handlungs- und Gestal- 
tungsfeldern auszugehen, die neben die klassi- 
schen, auf das hilfe- und pflegebedürftige Alter 
bezogenen Handlungsfelder (Kuhlmann et al. 
2013) treten: 
= Wachsende Vielfalt und Diversität des Al- 

terns 
= Die besonderen Gender-Aspekte des Alters 
und Alterns 
Aspekte der ethnisch-kulturellen Differen- 
zierung des Alterns 
= Teilhabeunterstützung für besonders be- 

nachteiligte Teile der älteren und alternden 

Bevölkerung 
= Gestaltung von (beruflichen und ehrenamt- 

lichen) Arbeitsmöglichkeiten für alternde 
Menschen und für solche mit Beeinträchti- 
gungen 
= Körperliches und geistiges Fitbleiben anre- 
gen und unterstützen, gerade auch bei Be- 
wegung und Ernährung 

= Befähigung zu und Unterstützung von Ge- 
meinschaftsaktivitäten und sozialem Enga- 
gement 

= Erlebnis und Genuss im und trotz Alter und 
geistiger und körperlicher Beeinträchtigun- 
gen 

= Gestaltung von alternsgerechten, sicheren 
aber dennoch aktivierenden Lebenswelten 
in der Wohnung und im Wohnumfeld 

(Quartier und Nachbarschaft) 
= Auswirkungen und Gestaltungsmöglich- 

keiten der Digitalisierung in der Welt des 

Alterns und bei der Unterstützung Älterer 


= Gestaltungs-, Durchsetzungs- und Be- 
hauptungsfähigkeit, sowohl mit Blick auf 
die fachlichen Gestaltungsmöglichkeiten 
bei der Projektarbeit und im operativen 
Geschäft als auch bei der Wahrnehmung 
beruflicher (Eigen-)Interessen 

= Fähigkeiten zur sozial-integrativen Beteili- 
gung und politischen Interessenvertretung 

Fähigkeiten zur interdisziplinären und 
multiprofessionellen, gestaltungsorientier- 
ten Zusammenarbeit mit einer Fülle von 
weiteren „gerontologienahen“ Disziplinen, 
v.a. mit Stadtentwicklern, Raum- und Re- 
gionalplanern, Architekten, Medizinern, 
nicht-ärztlichen Gesundheitsberufen (v.a. 
Logopädie, Ergotherapie, Physiotherapie) 


Die Digitalisierung der Arbeits- und Lebens- 
welten ist derzeit in der Öffentlichkeit, den 
Medien und auch in Wirtschaft, Wissenschaft 
und Politik ein herausragendes Thema. Oft 
wird dabei der Pflegeroboter als Kronzeuge 
für zu erwartende weitreichende Veränderun- 
gen aufgeführt. Pflegeexperten wie auch in zu- 
nehmendem Maße Zukunftsforscher weisen je- 
doch mit Nachdruck darauf hin, dass Digita- 
lisierung ihre Zukunftsbedeutung am besten 
dann bekommen kann, wenn sie Teil eines 
integrierten sozio-technischen Gestaltungsan- 
satzes wird: „Computer und Roboter können 
weder die Pflege regeln, noch Armut mildern, 
noch den Verkehr entstauen. Dazu brauchen 
wir intelligentere soziale, humane Systeme“ 
(Horx 2018). In diesem Sinne sind interdiszipli- 
när fundierte und anschlussfähige Gestaltungs- 
kompetenzen auch und gerade in den alternsre- 
levanten Berufsausbildungen und Studiengän- 
gen zu verankern. 

Gestaltungskompetenz ist aber nicht nur 
bezüglich der Nutzung digitaler Technik(en) 
bedeutsam. Gefordert ist sie ebenfalls mit Blick 
auf die Entwicklung, Erprobung und Umset- 
zung sicherer, gesundheitsfördernder Wohn- 
und Lebenswelten zu Hause, im Quartier 
und unterwegs. Gerontologen und Pflegeex- 
perten sind hier nicht nur gefordert, Defi- 
zite und Herausforderungen herauszuarbei- 
ten, sondern ihre Expertise auch bei der 
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Suche nach und Pilotierung, Wirkungsana- 
İyse und Umsetzung von Antworten ein- 
zubringen. Um sich in diesem Sinne en- 
gagieren zu können, sind interdisziplinäre, 
kommunikativ-moderierende, wirkungsanaly- 
tische sowie politisch-organisierende Kennt- 
nisse und Zugänge unerlässlich. 
Gestaltungskompetenz im Sinne von Mit- 
gestaltung und Mitbestimmung ist eine weitere 
zentrale Kompetenzanforderung mit Blick 
auf die internen Arbeitswelten der Dienst- 
leister für die Welt des Active Ageing. Die 
heute noch in fast allen Ländern, auch in 
Deutschland, schlechten Arbeitsbedingun- 
gen vor allem in den sozial-pflegerischen 
Alter(n)sarbeitsfeldern, kürzlich erst wie- 
der für die Langzeitpflege eindrucksvoll u.a. 
von den Autoren dieses Artikels im Rah- 
men des EXTEND-Projektes analysiert und 
beschrieben (Mäcken et al. 2018; Heß und 
Naegele 2018), sind zentrale Herausforderun- 
gen wie Zukunftshemmnis zugleich, wenn 
es darum geht, in einer Gesellschaft des lan- 
gen Lebens die Weichen für eine fachlich 
angemessene und qualitativ hochwertige ge- 
sundheitliche wie pflegerische Versorgung 
zu stellen. Für Deutschland gilt: Ursachen 
dafür sind zum einen die schlechten „mate- 
riellen“ Rahmenbedingungen, also vor allem 
eine schlechte Bezahlung, die weite Verbrei- 
tung sachgrundloser Befristungen, schwer 
planbare Arbeitszeiten. Zum anderen spielt 
im „Immateriellen“ eine Rolle, dass der Ar- 
beitsalltag den ethisch-sozialen Anliegen nicht 
gerecht wird, die Menschen häufig motivie- 
ren, sich in Berufen rund um das Altern zu 
engagieren. Im zunehmenden Maße nach rein 
betriebswirtschaftlichen Kriterien aufgestell- 
ten, hoch arbeitsteiligen, durchgetakteten, aber 
dennoch zumeist turbulenten Arbeitsalltag 
dominieren Arbeitshetze und Improvisation; 
Zeit für persönlich-emotionale Zuwendung 
und dialogischen Austausch und Zusam- 
menarbeit mit Patienten bzw. Kunden und 
Klienten bleibt kaum. Und selbst dort, wo Be- 
schäftigte Anregungen für Verbesserungen 
haben und entsprechende Gestaltungsspiel- 
räume ausmachen, wird ihnen zumeist wenig 


Gehör geschenkt. Unter dem Strich wirken 
die derzeitigen Arbeitsverhältnisse als we- 
nig wertschätzend für die Motivationen und 
die Anliegen von Beschäftigten. Nicht zu 
übersehen ist allerdings auch, dass speziell 
im Gesundheits- und Pflegesektor massive 
unproduktive Potenziale für Effizienzsteige- 
rungen liegen, deren Ausnutzung auch für 
eine Qualitätssteigerung in der eigentlichen 
Diensteerbringung nutzbar gemacht werden 
können. 

Eine wichtige Antwort auf diese arbeits- 
politischen Probleme (vor allem in den 
gesundheits- und pflegebezogenen Berufsfel- 
dern des Alterns) ist sicherlich eine materielle 
Aufwertung, sprich: eine Verbesserung der Be- 
zahlung, wie sie derzeit gerade im (Alten-) 
Pflegebereich von der Bundesregierung und 
von etlichen Wohlfahrtsverbänden in ersten 
Schritten angegangen wird (Stichwort: Ein- 
heitlicher Tarifvertrag Pflege). Darüber hinaus 
könnte aber auch eine auf Mitbestimmung 
und Arbeitnehmerwissen setzende Strategie 
der Arbeitsgestaltung vor Ort nicht nur zu 
einer wirkungsvolleren Arbeit, sondern auch 
zu mehr Wertschätzung und Motivation bei- 
tragen.” Sicherlich sind die Kenntnisse und 
Fertigkeiten für solche Wege der Partizipation 
im Alltag zu entwickeln und zu schärfen. Au- 
ßerdem hängen sie auch von der Unterstützung 
durch Gewerkschaften, Kammern und Berufs- 
verbänden ab. Gleichwohl sind die Grundlagen 
dafür auch bereits in der Berufsausbildung und 
im Studium zu legen. Auch in diesen Feldern 
fängt Deutschland nicht bei null an, unstrittig 
ist jedoch, dass noch Entwicklungspotenzial 
besteht. 


Das überwältigend hohe Interesse, das dem nieder- 
ländischen Konzept Buurtzorg in den letzten Mona- 
ten aus der deutschen Pflegewelt entgegenschlug 
(Hilbert et al. 2019), ist ein starker Beleg dafür, dass 
eine innere Modernisierung im Sinne einer dezen- 
tralen, von Mitarbeitern (mit-)getragenen Arbeitsge- 
staltung ein starker Schub nicht nur für mehr Qua- 
lität, sondern auch für mehr Attraktivität der Arbeit 
sein kann. 
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ma Exkurs: Das MoPAcT-Proyekt und 
zukünftige Handlungs- und 
Gestaltungserfordernisse 

Im Rahmen des bereits erwähnten MoPAcT- 

Projektes (Walker 2019) wurden folgende zen- 

trale Handlungsfelder eines Active Ageing ein- 

gehend untersucht: 

1. Schaffung ökonomischer Nachhaltigkeit für 
alternde Gesellschaften 

2. Ausgestaltung nachhaltiger Alterssiche- 
rung 

3. Verlängerung des Erwerbslebens 

4. Gesundes Älterwerden und soziales Enga- 
gement im Alter 

5. Gesundheit und Wohlbefinden im Alter im 
Rahmen eines Lebenslauf-Ansatzes 

6. Technologienutzung in einer alternden Ge- 
sellschaft 

7. Soziale Unterstützung (social support) und 
Langzeitpflege als Herausforderungen in ei- 
ner Gesellschaft des langen Lebens und 

8. Politische und soziale Partizipation und In- 
klusion im Alter. 


Es würde den Rahmen dieses Beitrags spren- 
gen, die im MoPAcT-Projekt gefundenen Er- 
gebnisse und formulierten Politikempfehlun- 
gen darstellen zu wollen. Von daher seien an 
dieser Stelle nur einige wenige Hinweise auf 
Handlungsfelder und Handlungsbedarfe und 
auf darauf bezogene Qualifikationsbedarfe er- 
wähnt, die die bereits weiter oben berichte- 
ten ergänzen sollen; wie oben auch hier mit 
Blick auf „Anreicherungen“ für ein modernes 
Qualifikations- und Kompetenzprofil „geron- 
tologienaher“ Tätigkeiten bzw. für moderne, 
angewandt arbeitende „Gerontologen“ in fol- 
genden Handlungsfeldern: 

= Bewältigung der ökonomischen Herausfor- 
derungen alternder Gesellschaften erfor- 
dern makro- und mikroökonomisches Wis- 
sen rund um das Altern der Bevölkerung, 
vor allem im Kontext des „großen“ Genera- 
tionenvertrages 

Finanzwirtschaftliche Kompetenzen und fi- 
nancial literacy zur gruppenbezogenen wie 
individuellen Beratung bei der/für die Ge- 
staltung von Alterssicherung 


= Betriebliche Beschäftigungs- und Personal- 
politik mit und für alternden Belegschaften 

Förderung und Erhalt ihrer Beschäfti- 
gungsfähigkeit, idealerweise eingebettet 
in einen Life-Course-Approach, auf un- 
terschiedlichen Handlungsebenen (Makro, 
Meso, Mikro) 

= Wissen um/Gestaltung von Healthy Age- 
ing im Kontext von sozialer Engagement- 
Förderung; 

= Herstellung und Sicherung von Wohlbefin- 
den vor allem bei kritischen Lebensereig- 
nissen im Alter 

= Hilfestellung bei der Herstellung und Ge- 
staltung von gesundheitsfördernden Le- 
bensläufen - mit Fokus auf ungünstige Aus- 
gangsbedingungen 

= Möglichkeiten und Grenzen technologieas- 
sistiver Wohn- und Versorgungskonzepte 
- mit besonderem Fokus auf digitale 
Kompetenzen und Überwindung von 
altersgruppentypischer und/oder sozial- 
selektiver „digital gaps“ 

= Vorpflegerische und pflegerische Hilfe- und 
Unterstützungssysteme in unterschiedli- 
chen Settings (familial, sozial, regional etc.) 

= Beteiligung des Alters bei der Planung und 
Herstellung der auf sie bezogenen lebens- 
weltnahen Politikansätze insbesondere auf 
der kommunalen Ebene 


15.4 Mehr und bessere 
Qualifizierung für Active 
Ageing braucht Gestaltung 


Die Bedingungen, Berufsbildung und Studium 
im Sinne der Gesellschaft des „Active Age- 
ing“ weiterzuentwickeln, waren selten so gut 
wie heute, aus mehreren Gründen: Erstens lie- 
gen konkrete und belastbare Gestaltungsper- 
spektiven im Sinne von konkreten Utopien vor. 
Zweitens sind (in Deutschland) insbesondere 
die Wohlfahrtsverbände dabei, sich konzeptio- 
nell und auch organisatorisch auf modernisier- 
te Leistungspaletten in und jenseits der Pfle- 
ge einzustellen (Opielka 2018; Bräutigam et al. 
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2017; Heinze et al. 2019; DPWV 2014). Drittens 
hat die einschlägige Forschung bereits Konzep- 
te für neue und erneuerte Ausbildungen und 
Studiengänge vorgelegt, in einigen Fällen schon 
pilotiert (Kuhlmann et al. 2013) und - im Be- 
reich der akademischen Qualifizierung - sogar 
als Standardangebote auf den Weg gebracht‘. 
Viertens ist es im Kontext des Bundestagswahl- 
kampfes 2017 und der Etablierung der großen 
Koalition im Jahre 2018 erstmals gelungen, für 
das Thema der Aufwertung der Arbeit, aller- 
dings begrenzt auf die pflegerischen Berufs- 
und Handlungsfelder, massive Aufmerksam- 
keit und einen klaren politischen Gestaltungs- 
willen zu erhalten. 

Gleichwohl fehlt aber sowohl auf der eu- 
ropäischen Ebene wie in Deutschland bislang 
eine systematische Diskussion und Forschung 
darüber, wie sich das Leitbild des Active Ageing 
bei der (beruflichen und akademischen) Aus-, 
Fort- und Weiterbildung in einschlägigen ge- 
rontologienahen Berufsbildern niederschlagen 
sollte. Zwar sind - gerade auch in Deutsch- 
land - eine Fülle von Qualifikationsangeboten 
(sowohl in der Weiterbildung als auch im aka- 
demischen Bereich) entstanden, jedoch liegt 
diesen weder eine wissenschaftlich-analytische 
noch eine sozialpartnerschaftlich-dialogische 
Fundierung zugrunde, wie es ansonsten in 
der Berufsbildung in Deutschland erfolgreich 
praktiziert wird (Euler 2013; Streeck et al. 
1987). 

Gleichwohl wurde bereits themenbezogen 
debattiert und auch entschieden. Der Schwer- 
punkt der einschlägigen Diskurse liegt zum 
einen auf der Einbeziehung der Altenpflege 
in eine einheitliche, generalistische Pflegeaus- 
bildung sowie zum anderen darin, bei ver- 
schiedenen, untereinander kaum koordinier- 


Große Aufmerksamkeit erzielte v. a. die (öffentliche) 
Hochschule für Gesundheit (HSG) in Bochum mit 
der Errichtung eines „Department of Community 
Health“ mit Studiengängen zu den Themen „Gender 
und Diversity“, ,Sozialraum und Gesundheit” sowie 
„Gesundheit und Diversity in der Arbeit“. Ganz aktiv 
beim Entwickeln einschlägiger innovativer Studien- 
angebote waren auch private Fachhochschulen wie 
Apollon oder die FOM Hochschule. 


ten Aktivitäten geriatrisch-gerontologisch fun- 
dierte akademische Ausbildungen jenseits der 
Altenpflege im engeren Sinne zu etablieren - 
von einem Bachelor in Gesundheitstechnolo- 
gie an der Apollon Hochschule in Bremen über 
einen Masterstudiengang Community and Fa- 
mily Health Nursing an der Universität Bre- 
men bis hin zu einem stark auf Makrosozio- 
logie und entsprechende Methodenkompeten- 
zen fokussierten Masterstudiengang Alternde 
Gesellschaften an der TU Dortmund. Ausbil- 
dung für Active Ageing scheint mithin eine 
aktive, aber wenig strukturierte Landschaft zu 
sein, bei der - wie vor einiger Zeit bereits 
mit Blick auf die Entwicklung in den Gesund- 
heitsberufen konstatiert werden musste - mehr 
von einem eher kakophonischen „Berufsbas- 
teln“ (Bräutigam et al. 2013) als von einer strate- 
gischen Berufsbildungspolitik gesprochen wer- 
den muss. 

Eine solche lässt sich zwar weder herbei- 
wünschen noch verordnen, kann allerdings 
vielleicht helfen, im forschenden und praxis- 
gestaltenden Alltag sich stärker an zukunftsfä- 
higen „konkreten Utopien“ und an wechselsei- 
tiger Anschlussfähigkeit, an mehr Integration 
im Kaleidoskop des „Berufebastelns“ (Bräuti- 
gam et al. 2013) zu orientieren. Die folgen- 
den Überlegungen verstehen sich vor diesem 
Hintergrund als Orientierungs- und Organisa- 
tionsanregungen für den Ausbau einer „strate- 
gischen Berufsbildungspolitik light“ und sollen 
Anregungen für die weitere anwendungsorien- 
tierte Forschung und für den interdisziplinären 
und sozialpartnerschaftlich angelegten gestal- 
tungsorientierten Austausch in den alternsre- 
levanten und/oder gerontologienahen Dienst- 
leistungsbranchen und Berufsfeldern geben. 
Drei Aspekte und Chancen scheinen sich u. E. 
dabei besonders aufzudrängen: 

Die politische Debatte über „Gleichwertige 
Lebensverhältnisse“ bringt Schubkraft für Ac- 
tive Ageing und die damit verbundenen Fragen 
der Berufsbildung: Die Bundesregierung hat im 
Herbst 2018 eine Kommission „Gleichwerti- 
ge Lebensverhältnisse“ eingesetzt. Diese soll in 
verschiedenen Bereichen - von den kommu- 
nalen Altschulden über die technische Infra- 
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struktur bis hin zur soziale Daseinsvorsorge 
und Teilhabe und dem Zusammenhalt der Ge- 
sellschaft - Vorschläge erarbeiten, wie struk- 
turschwache ländliche und städtische Regionen 
zum einen Versorgungssicherheit garantieren, 
zum anderen möglichst auch noch aufgewertet 
werden können. Bei der Arbeit dieser Kom- 
mission wird sich mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit ergeben, dass die zukunfts- 
fähige Versorgung der alternden Bevölkerung 
nicht ohne integrierende und aktivierende Stra- 
tegien im Sinne des „Active Aging“ vorstellbar 
ist. Erste Forschungen und Entwicklungsakti- 
vitäten in diesem Sinne sind bereits angelaufen 
oder starten gerade.” Die Debatten in der Kom- 
mission sowie die entsprechenden Forschungs- 
projekte bieten eine weitere gute Gelegenheit, 
auf die Möglichkeiten von Berufsbildern im 
Sinne des Active Ageing aufmerksam zu ma- 
chen und damit auch zu ihrer Aufwertung bei- 
zutragen. 

Fachkommission Pflegeausbildung als 
Chance für eine Aufvvertung der Altenhilfe im 
Sinne des Active Ageing: Die Reform der Pfle- 
geausbildung im Sinne einer vereinheitlichten 
Ausbildung für Krankenpflege, Kinderkran- 
kenpflege und Altenpflege zog sich schier 
unendliche lange hin und endete dennoch 
mit einer ,halbfertigen“ Lösung - die Alten- 
pflege bekommt vveiterhin einen Sonderstatus, 
der von vielen Kommentatoren als eine „Pfle- 
ge zweiter Klasse“ beurteilt wird. Ende 2018 
setzten das Bundesministerium für Gesund- 
heit und das Bundesministerium für Familien, 
Senioren, Frauen und Jugend gemeinsam ei- 


In den sozial benachteiligten Hamburger Stadt- 
teilen Billstedt und Horn wurde Anfang 2018 ein 
einschlägiges Projekt des Innovationsfonds ge- 
startet: „Die Schwerpunkte in den kommenden 
Jahren sind: Stärkung und Vernetzung der wohn- 
ortnahen Versorgung und Entlastung der Ärzte, 
Gesundheitsförderung und Prävention sowie Auf- 
bau eines sektorenübergreifenden, innovativen 
Versorgungsmanagements” (https://optimedis.de/ 
netzwerke/gesundheit-fuer-billstedt-horn). Eben- 
falls gefördert vom Innovationsfond startet in der 
Grafschaft Bentheim/Nordhorn gerade ein weiteres 
Großprojekt, das ähnliche Ziele in einer ländlichen 
Region erreichen will. 


ne Fachkommission mit der Aufgabe ein, 
Rahmenlehrpläne und Rahmenausbildungs- 
pläne für die Pflegeberufe zu erarbeiten. 
Organisatorisch und inhaltlich wird diese 
Fachkommission durch eine beim Bundes- 
institut für Berufsbildung (BiBB) angesiedelte 
Geschäftsstelle unterstützt. Wenn es gelingt, 
die Rahmen für die Ausbildung im Altenpfle- 
gebereich so zu öffnen, dass Einsatzfelder im 
Sinne des Active Ageing auch jenseits der Pfle- 
ge im engeren Sinne geöffnet werden (etwa bei 
der präventionsorientierten Gemeindearbeit 
bzw. bei der alter(n)sgerechten Quartiersent- 
wicklung), könnte dies dafür sorgen, dass die 
Altenpflege kein Pflegeberuf zweiter Wahl wird, 
sondern an Attraktivität gewinnt. 

Plattformen für Orientierung und Integra- 
tion bei alternsrelevanten Qualifikationen sind 
da, müssen aber handeln: Ob es gelingt, die an- 
gesprochenen Chancen für die Entwicklung, 
Erprobung und Umsetzung von Handlungs- 
und Qualifizierungskonzepten im Sinne des 
Active Ageing zu realisieren, ist keineswegs 
ausgemacht. Als Problem könnte sich erweisen, 
dass diese „konkrete Utopie“ keine einheitliche 
Stimme hat, sondern nur von einem unkoor- 
dinierten Schwarm von unverbundenen Ein- 
zelinitiativen getragen wird. Dies könnte dazu 
führen, dass die politische und wirtschaftliche 
Durchsetzungskraft leidet und die Schritte in 
Richtung Active Ageing sehr zaghaft ausfallen 
- zum Nachteil der betroffenen Menschen, aber 
vermutlich auch von Gesellschaft und Wirt- 
schaft insgesamt. Aus diesem Grunde wäre es 
wünschenswert, dass sich eine strategische Ini- 
tiative bildet, diebeim Thema Active Ageing die 
Rolle einer orientierenden und integrierenden 
Plattform für strategische Berufsbildungspoli- 
tik wahrnimmt. Für den Bereich der Altenpfle- 
ge ist zu hoffen, dass die Unterstützung der 
neuen Fachkommission durch das BiBB in die- 
sem Sinne wirkt, denn dieses hat langjährige 
einschlägige Erfahrungen. Eine orientierende 
und integrierende Plattform für die eher aka- 
demischen Berufsbilder bei gesundheits- und 
medizinbezogenen Themen könnte eine Zu- 
kunftsaufgabe für den „Runden Tisch Medizin 
und Gesundheitswissenschaften“ sein, der un- 
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ter dem Dach der Hochschulrektorenkonferenz 
arbeitet. Völlig offen ist, welche Institutionen 
sich um die weiteren, nicht-medizinischen und 
nicht-pflegerischen, aber dennoch alternsrele- 
vanten Berufsfelder und Qualifikationen küm- 
mern könnten. Vielleicht wäre dies eine Chance 
für den „Verein zur Förderung eines Nationalen 
Gesundheitsberuferates“ (NGBR e. V.), der da- 
bei sicherlich auch von einer Zusammenarbeit 
mit dem „Netzwerk deutsche Gesundheitsre- 
gionen e. V.“ (NDGR e. V.) profitieren könnte. 
Wünschenswert wäre, wenn sich das BIBB um 
den Aufbau eines Dialogs zwischen den ge- 
nannten Plattformen kümmern könnte. Sollte 
dies allerdings ausbleiben, wäre naheliegend, 
dass NGBR und NDGR in diesem Sinne aktiv 
werden. 


15.5 Schlussfolgernde 
Zusammenfassung 


Die Zukunft des Alterns, der alternden Ge- 
sellschaft bzw. der Gesellschaft eines langen 
Lebens braucht nicht nur eine Weiterentwick- 
lung in Altenhilfe und -pflege, sondern auch 
einen Ausbau alter(n)sgerechter Infrastruktu- 
ren, Produkte und (vor allem) Dienstleistun- 
gen. Das Leitbild für diesen Entwicklungspro- 
zess heißt „Active Aging“ und hat sich in vielen 
Projekten und Initiativen bereits als praxistaug- 
lich erwiesen; allerdings noch weit von einer 
breitflächigen Umsetzung entfernt. Während 
es bei der Pflegeberufsausbildung einen strate- 
gisch angelegten Erneuerungsprozess gab und 
gibt, fehlt ein solcher für andere alternsrelevan- 
te und gerontologienahe Handlungs- und Be- 
rufsbildungsbereiche jenseits der Pflege. Zwar 
existieren Plattformen für die wünschenswer- 
ten strategischen Austausch- und Entwick- 
lungsarbeiten, jedoch sind dort die nötigen Ini- 
tiativen noch nicht ergriffen worden. Es ist 
zu hoffen, dass dieser Beitrag im Sinne eines 
kleinen Anstoßes wirkt, Gestaltungsinteresse 
für eine strategische Berufsbildungspolitik für 
„Active Ageing“ zu wecken. 
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=a Zusammenfassung 

Der Beitrag beschreibt die Herausforderungen ei- 
ner patientenorientierten Versorgung und den 
daraus resultierenden Bedarf an Kooperation 
und Teamarbeit zwischen verschiedenen Ge- 
sundheitsberufen. Experten empfehlen, interpro- 
fessionelle Kompetenzen durch interprofessionel- 
les Lernen zu vermitteln, um die Teamarbeit im 
Arbeitsalltag zu verbessern (WR 2012; BMBF/ 
BMG 2017). In den Settings Ausbildung, Weiter- 
bildung und Arbeitsalltag wird interprofessionel- 
les Lernen der Gesundheitsberufe exemplarisch 
vorgestellt. Bedeutungen und Chancen, die sich 
für die Pflegeberufe durch eine verbesserte in- 
terprofessionelle Zusammenarbeit der verschie- 
denen Gesundheitsberufe ergeben, werden auf- 
gezeigt. 


This article describes the challenges of patient- 
oriented care and the evolving need for coope- 
ration and teamwork between various health 
professionals. Experts recommend strengthening 
interprofessional competencies through interpro- 
fessional training in order to improve teamwork 
in the vvorkplace. Interprofessional learning of 
the health professions is presented exemplarily 
in the settings of under- and graduate educa- 
tion and in the workplace. The authors highlight 
the importance and the opportunities that arise 
for the nursing profession by improving inter- 
professional cooperation between various health 
professions. 


16.1 Einleitung 


Der Fortschritt der modernen Medizin führt 
zu einem enormen Wissenszuwachs und ei- 
ner zunehmenden Spezialisierung in allen 
Disziplinen des Gesundheitswesens (Den- 
sen 2011; Weisz 2006). Dies ermöglicht 
zwar einerseits eine immer hochwertigere 
und spezialisiertere Versorgung, führt aber 
andererseits zu einem vermehrten Abstim- 
mungsbedarf zwischen den verschiedenen 
Leistungserbringern im Gesundheitssystem 
(SVR 2007; RBS 2011). 


Die zukünftige Gesundheitsversorgung 
sieht sich mit zahlreichen Herausforderun- 
gen konfrontiert (WR 2012; RKI 2015; RBS 
2011). Dazu gehört das sich insbesondere in 
der westlichen Welt wandelnde Krankheits- 
spektrum: weg von akutem hin zu komplexem, 
chronischem Krankheitsgeschehen. Durch 
die zunehmende Lebenserwartung der Be- 
völkerung steigt das Risiko, an verschiedenen 
Zivilisationskrankheiten zu erkranken, die ei- 
ne lange und aufwändige Versorgung durch 
verschiedene, miteinander kooperierende Ge- 
sundheitsberufe (u.a. Medizin, Pflege- und 
Therapieberufe) erfordern (RKI 2015; RBS 
2011). Die Patientinnen und Patienten von 
morgen, die durch die zunehmende Digi- 
talisierung einen verbesserten Zugang zu 
umfangreichen Informationen zu ihren je- 
weiligen Krankheitsbildern haben (werden), 
werden als Experten ihrer eigenen Erkran- 
kung andersartige Rollenerwartungen an die 
jeweiligen Gesundheitsprofessionen richten. 
Dadurch wird der Wunsch nach partizipativer 
Einbeziehung in den Gesundheitsprozess zu- 
nehmen, was die traditionelle Rolle zwischen 
Patienten und Versorgenden verändern wird 
(Longtin et al. 2010). Hierbei ist zum Beispiel 
eine patientengerechte Kommunikation wich- 
tig. So sollten Informationen in verständlicher 
Sprache übermittelt werden und Fachsprache 
vermieden werden (Kulbe 2009). Dabei gilt es, 
die Diversität der Patientinnen und Patienten 
z.B. durch unterschiedliches Wissen, kulturelle 
Hintergründe und Bedürfnisse zu berück- 
sichtigen (KBV 2017). Die Digitalisierung der 
Arbeitswelt führt zudem zu einer drastischen 
Veränderung der Anforderungen an die jewei- 
ligen Gesundheitsprofessionen und ihrer Ko- 
operation (Bräutigam et al. 2017; BGW 2017). 

Nur durch die Bewältigung der oben be- 
schriebenen Herausforderungen und eine ver- 
stärkt kooperative Zusammenarbeit der Ge- 
sundheitsberufe kann eine effektive patienten- 
orientierte Versorgung gewährleistet werden 
(WR 2012). Die Pflege ist die Berufsgruppe, 
die die meiste Zeit mit den Patienten verbringt 
und ist somit eine wichtige Ansprechpartnerin 
für sie. Dadurch ist sie als Wissens- und In- 


16.2 - Hintergrund 


formationspool für andere Berufsgruppen be- 
sonders bedeutsam (Hoefert und Härter 2010). 
Durch den engen Patientenkontakt kann die 
Pflege vielen Professionen wichtige Informatio- 
nen liefern, zum Beispiel, welche Folgen me- 
dizinische Behandlungen auf das tägliche Le- 
ben des Patienten haben oder welche Ressour- 
cen des Patienten für die Behandlung geför- 
dert werden können. In einer Untersuchung 
von Meyer-Kühling und Kollegen wurden Pfle- 
gende und Ärzte zu ihren Erwartungen be- 
züglich der Kommunikation und Kooperation 
miteinander befragt. 92% der Ärztinnen und 
Ärzte benannten dabei die Pflegekräfte als die 
wichtigsten Kooperationspartner in der Ver- 
sorgung demenziell erkrankter Pflegeheimbe- 
wohner (Meyer-Kühling et al. 2015). 

Die kooperative Zusammenarbeit der ver- 
schiedenen Gesundheitsprofessionen wird 
demnach zur Grundvoraussetzung für eine 
patientenorientierte Versorgung (WR 2012). 
Um die Gesundheitsberufe auf die Arbeit in 
interprofessionellen Teams bestmöglich vor- 
zubereiten, ist eine Anpassung der Aus- und 
Weiterbildungen notwendig, die den Berufs- 
angehörigen die notwendigen Kompetenzen 
zum Umgang mit diesen Herausforderungen 
vermittelt (WR 2012; SVR 2007; HRK 2017). 


16.2 Hintergrund 


16.2.1 Begriff: interprofessionelle 
Zusammenarbeit 


Unter dem Begriff interprofessionelle Zusam- 
menarbeit versteht man die Zusammenarbeit 
verschiedener Professionen, Patienten, Klien- 
ten, Angehörigen, aber auch Gesellschaften, 
um interprofessionelles Arbeiten zu ermögli- 
chen und so optimale Gesundheitsversorgung 
zu gewährleisten (WHO 2010)!. 


! Interprofessional collaboration (IPC) occurs when 


learners/practitioners, patients/clients/families and 
communities develop and maintain interprofessio- 
nal working relationships that enable optimal health 
outcomes. 
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16.2.2 Expertenempfehlungen 


Zahlreiche Versorgungs- und Bildungsexper- 
ten empfehlen die kooperative Zusammen- 
arbeit der verschiedenen Gesundheitsberufe, 
um den Versorgungsanforderungen gerecht zu 
werden (WR 2012, SVR 2007; RBS 2011). 
Bereits 1991 betonte die Bundesärztekammer, 
dass die Kooperation aller Gesundheitsberufe 
für eine patientenorientierte Versorgung not- 
wendig sei (vgl. Bundesärztekammer 1991). 
Die flächendeckende Umsetzung lässt jedoch 
auf sich warten, sodass die Forderung nach 
wie vor Bestand hat. Der Sachverständigen- 
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge- 
sundheitswesen benennt den „Mangel an in- 
terdisziplinären und flexiblen Versorgungsan- 
geboten“ als Problem und empfiehlt, an intak- 
ter Kommunikation und flachen Teamstruk- 
turen zu arbeiten (SVR 2007). Die ziel- und 
teamorientierte Zusammenarbeit der Gesund- 
heitsberufe soll dabei die Effizienz und Ef- 
fektivität der Gesundheitsversorgung verbes- 
sern (SVR 2009). Die Forderungen der Ex- 
pertinnen und Experten beziehen sich einer- 
seits auf die strukturellen Bedingungen, die Zu- 
sammenarbeit ermöglichen oder erleichtern. 
In diesem Kontext werden häufig innovative 
Versorgungsmodelle wie die Integrierte Versor- 
gung oder Disease-Management-Programme 
genannt, die auf koordinierte und schnittstel- 
lenübergreifende Versorgung ausgerichtet sind 
(vgl. Simon 2013). Andererseits steht die Kom- 
petenz der einzelnen Gesundheitsberufe, im 
Team arbeiten zu können, im Fokus. Daraus 
folgend wird eine sogenannte „interprofessio- 
nelle Kompetenz“, bzw. die Fähigkeit, im in- 
terprofessionellen Team zu agieren, als essen- 
tielle Kernkompetenz der Gesundheitsprofes- 
sionen bewertet (Frank 2005; ZVK 2011; ICN 
2008). Entsprechende Qualifizierungsmöglich- 
keiten in Aus- und Weiterbildung werden ver- 
mehrt gefordert (WR 2012; RBS 2011; Walken- 
horst et al. 2015). 
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16.3 Interprofessionelle 
Kompetenzen 


Damit die Patientenversorgung im interprofes- 
sionellen Team gelingt, bedarf es einer positi- 
ven Einstellung zur Teamarbeit und verschie- 
dener Kompetenzen auf Seiten der Gesund- 
heitsprofessionen. Dazu zählen, neben einer im 
Vordergrund stehenden patientenorientierten 
Versorgung, die Rollenklarheit der eigenen und 
der anderen beruflichen Rollen, die Fähigkeit 
zur Zusammenarbeit im Team, die gemeinsame 
Führung, die Fähigkeit zur interprofessionellen 
Kommunikation und der professionelle Um- 
gang mit Konflikten (CIHC 2010). Um diese 
Kompetenzen an die Angehörigen der Gesund- 
heitsberufe zu vermitteln, wird das gemeinsa- 
me Lernen verschiedener Professionen von-, 
mit- und übereinander empfohlen (HRK 2017; 
WR 2012; SVR 2007; Walkenhorst et al. 2015). 
Durch den persönlichen Kontakt beim gemein- 
samen Lernen sollen u. a. Vorurteile abgebaut, 
die Anerkennung der Expertise der anderen 
Professionen erhöht und das gemeinsame über- 
geordnete Ziel, die Patientenorientierung, ge- 
stärkt werden. 


16.3.1 Vermittlung 
interprofessioneller 
Kompetenzen 


Interprofessionelle Kompetenzen können in 
Aus- und Weiterbildung sowie im täglichen Ar- 
beitsumfeld erworben werden. Um diese Fä- 
higkeiten gezielt zu fördern, bedarf es entspre- 
chender Strukturen und didaktischer Konzep- 
te zur Vermittlung. Jedoch sind die Aus- und 
Weiterbildungen im Gesundheitsbereich bis- 
lang monoprofessionell in sogenannten „Pro- 
fessionssilos“ organisiert (Sottas et al. 2013). 
Schnittstellen sind in den bestehenden Struktu- 
ren nicht vorgesehen, sodass gemeinsames Ler- 
nen schwer zu realisieren ist. Zu den Schwierig- 
keiten im Ausbildungsbereich gehört, dass die 
Gesundheitsberufe an unterschiedlichen Or- 


ten und unter unterschiedlichen Rahmenbe- 
dingungen ausgebildet werden. Während die 
überwiegende Anzahl Pflegender eine dreijäh- 
rige Ausbildung absolviert, studieren angehen- 
de Ärztinnen und Ärzte an Universitäten und 
die Therapieberufe absolvieren eine Ausbil- 
dung an einer Berufsfachschule. Die Akade- 
misierung der Gesundheitsfachberufe ermög- 
licht die Berufszulassung für angehende Pfle- 
gende sowie Therapeutinnen und Therapeu- 
ten alternativ auch durch entsprechende Ba- 
chelorstudiengänge. Diese heterogenen Ausbil- 
dungen mit verschiedenen Studien- und Prü- 
fungsordnungen sehen keinen Raum für ge- 
meinsamen Unterricht vor. Dennoch wurde 
die Notwendigkeit für Reformen erkannt und 
die Forderung nach interprofessioneller Aus- 
bildung wird auch von politischer Seite lauter. 
In dem 2017 veröffentlichten „Masterplan Me- 
dizinstudium 2020“ des Bundesministeriums 
für Bildung und Forschung sowie des Bun- 
desministeriums für Gesundheit wird folgen- 
de Maßnahme formuliert: „Wir erwarten, dass 
die Hochschulen aufbauend auf den gemach- 
ten Erfahrungen gemeinsame Lehrveranstal- 
tungen mit Auszubildenden bzw. Studierenden 
anderer Gesundheitsfachberufe verstärkt in ih- 
re Curricula aufnehmen“ (BMBF/BMG 2017). 
Dies ist eine klare Aufforderung an die medi- 
zinischen Fakultäten, sich dieses Themas an- 
zunehmen und an angehende Pflegende sowie 
Therapeuten adressierte Angebote zu schaffen. 
Die Maßnahme knüpft an ein Gutachten des 
Wissenschaftsrats an, das bereits 2012 die Kom- 
plexität der Aufgaben für Pflegekräfte und The- 
rapeuten betont und die Fähigkeit zur inter- 
professionellen Zusammenarbeit für alle Ge- 
sundheitsberufe fordert. Der Wissenschaftsrat 
schlägt vor, dass sich die Medizinischen Fa- 
kultäten öffnen und Pflege- sowie Therapiestu- 
diengänge unter universitärem Dach schaffen, 
um interprofessionelle Ausbildung zu ermögli- 
chen (vgl. WR 2012). 

In verschiedenen Pilotprojekten wurden 
in den vergangenen Jahren interprofessionel- 
le Lehr- und Lernformate entwickelt, umge- 
setzt und in den bestehenden Rahmenbedin- 
gungen erprobt. Dabei wurden Erfahrungen 
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bezüglich der inhaltlich-didaktischen Gestal- 
tung der Lehre gesammelt und Chancen, aber 
auch Hindernisse bei der Umsetzung identi- 
fiziert (Nock 2016a). Das 2013 initiierte För- 
derprogramm „Operation Team“ der Robert 
Bosch Stiftung (RBS) war impulsgebend und 
hat in den letzten Jahren insgesamt 17 inter- 
professionelle Ausbildungsprojekte an medizi- 
nischen Fakultäten ermöglicht (RBS 2018). Ein 
Beispiel für eine erfolgreiche Umsetzung in- 
terprofessioneller Lehre in Curricula ist das 
Projekt „INTER-M-E-P-P - Interprofessionel- 
les Lehren und Lernen in Medizin, Ergothera- 
pie, Physiotherapie und Pflege“ (Bohrer et al. 
2016). In einer professions-, institutions- und 
statusgruppenübergreifenden Planungsgruppe 
wurde u.a. die Veranstaltung „Interprofessio- 
nelle Zusammenarbeit“ entwickelt und in die 
Curricula eines Pflege-, eines Medizin- und ei- 
nes Physiotherapie/Ergotherapie-Curriculums 
integriert. Die Studierenden lernen in dieser 
Lehrveranstaltung die Rollen und Aufgaben 
verschiedener Gesundheitsprofessionen ken- 
nen, diskutieren die unterschiedlichen Blick- 
winkel der Professionen in der Patientenversor- 
gung und erstellen gemeinsam einen Behand- 
lungsplan. 

Ein weiteres Beispiel ist die Einrichtung 
einer interprofessionellen Ausbildungsstation 
in Mannheim (MIA). Unter der Supervision 
mehrerer Anleitender aus verschiedenen Be- 
rufsgruppen lernen angehende Pflegende, Me- 
diziner sowie Physiotherapeuten die Versor- 
gung von Patientinnen und Patienten im Sta- 
tionsalltag. Bei der möglichst selbstbestimm- 
ten Versorgung von zwölf Patienten auf der 
Ausbildungsstation lernen die Studierenden, 
Auszubildenden und Schüler die interprofes- 
sionelle Patientenversorgung in einem realen 
Setting. In regelmäßigen gemeinsamen Visi- 
ten und Besprechungen lernen die angehenden 
Fachkräfte u.a. die verschiedenen Tätigkeiten 
und Perspektiven der Berufe kennen (Mette 
2018). 

Immer mehr Zuspruch findet die Entwick- 
lung interprofessioneller Simulationstrainings 
in der Ausbildung in speziellen Settings, wie 
in der präklinischen und klinischen Notfall- 
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versorgung (Eisenmann et al. 2018) oder im 
Kreißsaal (Tauscher et al. 2017). 


16.3.1.1 Interprofessionelles Lernen 


in Fort- und Weiterbildung 


Auch der Fort- und Weiterbildungsbereich der 
Gesundheitsberufe eignet sich zur Vermittlung 
interprofessioneller Kompetenzen. So werden 
vermehrt Fortbildungen zu diesem Thema an- 
geboten (Fragemann et al. 2012; Schmenger 
et al. 2018). Gemeinsame Fortbildungen für 
verschiedene Berufe sind eine Möglichkeit, ge- 
meinsames Lernen verschiedener Professionen 
zu ermöglichen. Themen wie Demenz, Reha- 
bilitation, Palliativmedizin oder auch Heraus- 
forderungen in der interkulturellen Versorgung 
sind geeignete Themen, die in interprofessio- 
nellen Fortbildungen behandelt werden kön- 
nen. Einzelne Beispiele zeigen eine hohe Zu- 
friedenheit der Teilnehmenden bei themati- 
schen Fortbildungen, die mehrere Berufsgrup- 
pen einbeziehen (Egidi et al. 2011). Der ge- 
schützte Rahmen einer Fort- oder Weiterbil- 
dung bietet die Möglichkeit, die verschiede- 
nen beruflichen Perspektiven zu thematisie- 
ren. Ein Beispiel für eine interprofessionelle 
Fortbildung ist die webbasierte Weiterbildung 
für kompetenzorientierte Bewegungstherapie 
aus dem Department für Sportwissenschaften 
und Sport der Friedrich-Alexander-Universität 
Erlangen-Nürnberg. Hier wurde eine „webba- 
sierte Lernplattform entwickelt und erprobt, 
die aktuelle Inhalte, Methoden und Materiali- 
en zum Thema der Bewegungsförderung be- 
reithält“ (Streber und Pfeifer 2018). Neben der 
Handlungskompetenz der einzelnen Therapeu- 
tinnen und Therapeuten standen gut organi- 
sierte Abstimmungsprozesse und interprofes- 
sionelle Zusammenarbeit sowie der Austausch 
zwischen den Professionen Medizin, Psycholo- 
gie und Bewegungstherapie im Fokus. 

Neben den vorgestellten Projekten gibt es 
zahlreiche weitere Aktivitäten, um Interpro- 
fessionalität stärker in den Ausbildungen und 
Studiengängen der Gesundheitsberufe zu ver- 
ankern. Insgesamt lässt sich jedoch schluss- 
folgern, dass das Verstetigen von interprofes- 
sioneller Lehre in bestehende Strukturen viele 
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Herausforderungen birgt (Nock 2016b). Da- 
her werden interprofessionelle Angebote in der 
Aus- und Weiterbildung bislang nur punktuell 
angeboten. 


16.3.1.2 Interprofessionelles Lernen 
am Arbeitsplatz 


Die innovativen Bildungsprogramme und 
-projekte zur Stärkung der interprofessionellen 
Ausbildung sind nur dann gänzlich erfolgreich, 
wenn die Arbeitsplatzkultur diesen Ansatz un- 
terstützt und das in der Ausbildung erlernte 
Wissen und die gewonnenen Fähigkeiten am 
Arbeitsplatz übernommen und ausgebaut wer- 
den können. 

So kann von positiven Beispielen oder Rol- 
lenvorbildern gelernt und Erkenntnisse kön- 
nen ins eigene Arbeitsumfeld übertragen wer- 
den. Vorteilhaft für das Erlernen erfolgreicher 
Teamarbeit am eigenen Arbeitsplatz ist, dass 
der Effekt sofort im eigenen Arbeitsumfeld 
sichtbar wird. Zudem bieten bestehende Teams 
die Möglichkeit, die Stärken und Schwächen 
der Kolleginnen und Kollegen zu erkennen und 
Routinen in der Zusammenarbeit zu etablieren. 
Häufige Personalwechsel, z.B. durch den Ein- 
satz von Leasing-Kräften oder Ad-hoc-Team- 
Building, stellen größere Herausforderungen 
für die erfolgreiche Teamarbeit dar (Mosser 
und Begun 2014). 

Den Bedarf an strukturierter und gelernter 
interprofessioneller Zusammenarbeit zeigt u. a. 
eine Untersuchung aus den USA von Arnett 
etal. (2017), die 118 Mitarbeiterinnen und Mit- 
arbeiter aus Gesundheitsteams verschiedener 
Versorgungseinrichtungen online zur Pflege- 
vorbereitung (advanced care planning) befrag- 
ten, um eine Bewertung von klinischen Rou- 
tinen, Arbeitsabläufen und Richtlinien vorzu- 
nehmen. Es zeigte sich, dass mehrere Teammit- 
glieder bei der Pflegevorbereitung beteiligt sind 
und diese Tätigkeit als wichtig erachten. Den- 
noch fehle es in der klinischen Umgebung an 
systematischen Routinen bei der interprofes- 
sionellen Ausübung der Pflegevorbereitung. 

Im Rahmen einer US-amerikanischen Stu- 
die wurden mehrere Berufe des Gesundheits- 
systems (Mitarbeitende aus der Medizin, Pfle- 


ge, Pharmazie und Sozialen Arbeit) in interak- 
tivem Lernen und klinisch relevanten Problem- 
lösungen gefördert, um eine qualitativ hoch- 
wertige patientenorientierte Versorgung zu er- 
reichen. Es wurden interprofessionelle Work- 
shops von allen genannten Berufsgruppen ge- 
meinsam konzipiert und diese im Anschluss 
von Mitarbeitenden für Mitarbeitende durch- 
geführt. Die Intervention ermöglichte einen 
Anstieg des Wissens, des Vertrauens in die 
Qualifikationsleistung und des Engagements 
des Teams, die Praxismuster zu ändern, um die 
Gesundheit und Sicherheit älterer Erwachsener 
zu unterstützen. Die Ergebnisse deuten darauf 
hin, dass gemeinsames Lernen die Zusammen- 
arbeit interprofessioneller Teams unterstützen 
kann und dass entsprechende Trainings zu ver- 
besserten Pflegeprozessen und -ergebnissen für 
ältere Erwachsene führen können (McKenzie 
et al. 2017). 

Weitere Untersuchungen zeigen auf, dass 
die erfolgreiche Kommunikation und Zusam- 
menarbeit zwischen Pflegenden, Ärzten und 
weiteren Gesundheitsberufen die Patientensi- 
cherheit verbessern kann (Leonard et al. 2004). 

Kliniken oder auch Gesetzgeber könnten 
förderliche Strukturen für Teamarbeit schaf- 
fen, indem z.B. Anreize und auch Rahmenbe- 
dingungen für die Zusammenarbeit geschaffen 
werden. Dies kann durch strukturelle Maß- 
nahmen wie die Einführung einer regelmäßi- 
gen gemeinsamen Dienstbesprechung oder ge- 
meinsamer Visiten erreicht werden. Gemein- 
same Aufenthaltsräume fördern die Begegnun- 
gen und den persönlichen Kontakt, was sich 
positiv auf die Teamarbeit auswirken kann. Zu- 
dem ist eine offene Fehlerkultur, aber auch das 
allgemeine Arbeitsklima wesentlich und kann 
zum Beispiel durch Team-Building verbessert 
werden (St. Pierre et al. 2011). 


16.4 Bedeutung für die Pflege 


In Hinblick auf die skizzierten Versorgungsbe- 
darfe und den Fachkräftemangel in der Pfle- 
ge sind einerseits angemessene Rahmenbedin- 
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gungen für die Berufsausübung und anderer- 
seits die bedarfsgerechte Qualifikation der Pfle- 
genden notwendig. Die Anforderungen für die 
Pflege gehen schon lange über die reine Aus- 
führung angeordneter Tätigkeiten hinaus, aber 
dennoch wird vielerorts an tradierten Struktu- 
ren in der Versorgung festgehalten. Der Ansatz 
einer interprofessionellen Versorgung stellt die 
Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten in 
den Mittelpunkt. Um die beste Versorgung zu 
gewährleisten, arbeiten die verschiedenen Ge- 
sundheitsexperten zusammen und vereinen die 
jeweiligen beruflichen Perspektiven und Exper- 
tisen. Dieser Ansatz stärkt die Position der Pfle- 
ge und Gesundheitsfachberufe als Partner in 
der Versorgung. 

Eine verstärkt interprofessionell ausgerich- 
tete Versorgung bietet demnach die Chance, 
dass Pflegende deutlicher als Partner in der 
Versorgung in Erscheinung treten, um mit ih- 
rer Expertise einen Beitrag für die Versorgung 
zu leisten (Fragemann 2017). Dies kann das 
Ansehen und die Attraktivität des Berufs ver- 
größern und die persönliche Zufriedenheit der 
Pflegenden im Beruf steigern (Chang et al. 
2009). Chancen und Risiken einer interprofes- 
sionellen Zusammenarbeit in (teil-)stationären 
Kliniken in Deutschland hat Lüdeking (2016) 
mittels Fragebogen erfasst. Befragt wurden 115 
Ärzte, Psychologen, Pflegepersonal, Ergo- und 
Physiotherapeuten, Logopäden sowie Sozialar- 
beiter, die an verschiedenen deutschen Klini- 
ken arbeiteten. Sie gaben Auskunft zu ihren 
Erfahrungen in der Zusammenarbeit. Sie be- 
werteten ihr eigenes Verhalten im interprofes- 
sionellen Team bezüglich Hilfsbereitschaft, Ge- 
wissenhaftigkeit, Unkompliziertheit, Eigenini- 
tiative und gefordertem Arbeitsverhalten. Au- 
ßerdem wurden Daten über den Gesundheits- 
zustand der Teilnehmenden und ihre Fehltage 
erhoben und wie sie Effektivität und Produk- 
tivität der Teamarbeit einschätzten. Bei positiv 
bewerteter Zusammenarbeit ließ sich eine er- 
höhte Hilfsbereitschaft und Gewissenhaftigkeit 
sowie eine erhöhte Eigeninitiative nachweisen. 
Bewerteten die Befragten die Zusammenarbeit 
negativ, hatten sie mehr Fehltage. Dies lässt auf 
einen insgesamt schlechteren Gesundheitszu- 


207 


stand schließen. Das heißt, je besser die Zusam- 
menarbeit im interprofessionellen Team funk- 
tioniert und wahrgenommen wird, umso posi- 
tiver ist der Effekt auf den Gesundheitszustand 
und auf das Arbeitsverhalten. Die Forscherin 
empfiehlt, die Zusammenarbeit zwischen den 
Berufsgruppen gut zu strukturieren und eine 
gemeinsame Kommunikationsbasis zu schaf- 
fen, zum Beispiel auf Grundlage der „Interna- 
tional Classification of Functioning, Disability 
and Health“ (ICF) der WHO (Lüdeking 2016). 


16.5 Fazit 


Die Versorgungsbedarfe sind in den letzten 
Jahren gestiegen und deutlich komplexer ge- 
worden. Die Herausforderungen für die Ge- 
sundheitsversorgung lassen sich nur in Zusam- 
menarbeit der verschiedenen Berufsgruppen 
meistern. Um dem Anspruch einer patien- 
tenzentrierten Gesundheitsversorgung zu ge- 
nügen, muss daher die Kooperation der ver- 
schiedenen Gesundheitsprofessionen verbes- 
sert werden. Dafür müssen einerseits Rahmen- 
bedingungen verändert werden und anderer- 
seits sollte das Thema Kooperation der Ge- 
sundheitsberufe in Aus- und Weiterbildung 
eine stärkere Bedeutung erfahren. Dies kann 
durch die Integration von interprofessionel- 
ler Lehre für Pflegende, Ärztinnen und Ärzte 
und weitere Gesundheitsberufe in die Aus- und 
Weiterbildungen erfolgen. Für die erfolgreiche 
Zusammenarbeit im beruflichen Alltag soll- 
ten Versorgungseinrichtungen Wert auf koope- 
rationsfördernde Strukturen legen, wie zum 
Beispiel professionsübergreifende Dienst- oder 
Fallbesprechungen. Neben den strukturellen 
Maßnahmen sind auch der persönliche Kon- 
takt und die gegenseitige Wertschätzung der 
verschiedenen Professionen wesentlich für ge- 
lungene Kooperation, was zum Beispiel durch 
Team-Building zu erreichen ist. Insbesondere 
die Anerkennung von Expertise und die kolle- 
giale Zusammenarbeit führt zu einer höheren 
Arbeitszufriedenheit im Beruf, was in Zeiten 
des Fachkräftemangels von großer Bedeutung 
ist. Da die Pflege eine zentrale Berufsgruppe 
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ist und den häufigsten und engsten Kontakt 
zu den Patientinnen und Patienten hat, kommt 
der Zusammenarbeit zwischen der Pflege und 
den anderen Professionen eine Schlüsselrolle 
für eine erfolgreiche und patientenorientierte 
Versorgung zu. 
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=a Zusammenfassung 

Der Einsatz von Technik in der Pflege wird im 
Spannungsfeld von zunehmendem Pflegebedarf 
einerseits und fehlenden Fachkräften anderer- 
seits diskutiert. Eine Befragung von professio- 
nellen Pflegekräften (n=127) ergab, dass tech- 
nische Assistenzsysteme zur körperlichen Unter- 
stützung der Pflegearbeit geschätzt und akzep- 
tiert sind; solche, die soziale und emotionale 
Zuwendung bieten sollen, jedoch als weniger hilf- 
reich, entlastend oder nützlich gesehen werden. 
Ein solcher Technikeinsatz führe laut den Be- 
fragten eher zum Verlust menschlicher Wärme 
und stehe im Kontrast zum beruflichen Selbstbild 
der Pflege. Ein auffälliges Forschungsergebnis ist, 
dass die fehlende Bereitstellung von Technik am 
Arbeitsplatz als ein wesentliches Hemmnis für 
ihre Nutzung in der Pflege gesehen wird. Wenn 
Technik vorhanden ist, wird sie hingegen von den 
meisten der befragten professionellen Pflegekräf- 
te genutzt. 


Many see technology in care as a remedy for 
tensions between an increasingly ageing popu- 
lation that is in need of care and the shortage 
of skilled personnel to fulfill these tasks. A sur- 
vey of professional nurses (n = 127) suggests that 
technologies for physical support are apprecia- 
ted and accepted, whereas technologies for social 
and emotional support are seen as less helpful, 
exonerating, and useful. This second application 
of technology would lead to the loss of inter- 
personal warmth and stands in contrast to the 
professional ethics of care. A bottleneck preven- 
ting wide-ranging use oftechnology in care seems 
to be their missing provision at the workplace. 
When technology is provided, most nursing staff 
uses it regularly. 


17.1 Einführung: Technikeinsatz, 
Digitalisierung und 
Automatisierung in der Pflege 


Der Einsatz von Technik in der Pflege ist ein 
hochaktuelles Thema, das einerseits Potenziale 
für die Entlastung von Pflegenden, Aufrecht- 


erhaltung der Selbständigkeit sowie Schutz der 
Würde von (potenziell) Pflegebedürftigen auf- 
zeigt. Andererseits weckt es Bedenken hin- 
sichtlich des Berufsbildes der Pflege, der Ar- 
beitsplatzsicherheit von Pflegekräften sowie der 
sozialen und emotionalen Unterstützung der 
Pflegebedürftigen. 

Im Pflege-Report 2017 systematisierte Uwe 
Fachinger technische Assistenzsysteme anhand 
ihrer Interaktion und Vernetzung in drei Ge- 
nerationen (Fachinger 2017). Die erste Ge- 
neration beinhaltet etablierte Systeme zur Pfle- 
geunterstützung ohne Informationsaustausch, 
bspw. Hebehilfen. Zur zweiten Generation 
zählt Fachinger (2017) solche mit Informati- 
onsaustausch, bspw. Telemedizinsysteme oder 
Serviceroboter. Die dritte Generation umfasst 
vernetzte Systeme, die (vermeintlich) eigen- 
ständig Aufgaben erledigen, bspw. soziale Ro- 
boter zur Interaktion mit pflegebedürftigen 
Menschen oder eigenständig (re- )agierende 
Wohnsysteme. 

Seit dem Erscheinen des Pflege-Reports 
2017 hat besonders die dritte Generation 
an Pflegeassistenzsystemen größere Aufmerk- 
samkeit erhalten. So initiierte beispielsweise 
das Bundesministerium für Bildung und For- 
schung das Programm „Bedarfsgerechte Pfle- 
ge“, wodurch Deutschland zum Leitanbieter für 
Pflegetechnologien und Medizintechnik avan- 
cieren solle (BMBF 2018). Zudem legten im 
deutschsprachigen Raum gleich zwei wichtige 
politische Akteure Berichte zu Robotik in der 
Pflege vor. Die Bioethikkommission beim ös- 
terreichischen Bundeskanzleramt sieht die Be- 
dürfnisse alter Menschen als zentral und ih- 
re Privatsphäre als besonders schützenswert in 
dieser sehr intimen Interaktion mit der neu- 
en Technik (Bioethikkommission 2018). Der 
Ausschuss für Bildung, Forschung und Tech- 
nikfolgenabschätzung des deutschen Bundes- 
tages (Rossmann et al. 2018) diskutiert Robo- 
ter zur physischen und sozialen Unterstützung 
als mögliche Lösungsansätze des demografie- 
bedingt steigenden Pflegebedarfs bei gleichzei- 
tigem Fachkräftemangel. Ganzheitliche techni- 
sche Systeme hätten jedoch momentan nur in 
geringem Ausmaß Marktreife erlangt. Daher 
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besteht für den Ausschuss „in Bezug auf regula- 
tive Fragen der Technikanwendung derzeit kein 
vordringlicher Handlungsbedarf“ (Rossmann 
et al. 2018, S. 24). Demgegenüber zeichnet die 
Stiftung Münch in ihrer Publikation „Robo- 
tik in der Gesundheitswirtschaft“ ein deutlich 
optimistischeres Bild (Klein et al. 2018). Dort 
finden sich Beispiele zahlreicher existierender 
Systeme in 16 Anwendungsfeldern und Ergeb- 
nisse von 17 Experteninterviews über die Zu- 
kunft von Technik in der Pflege. Nahezu alle 
diskutierten Szenarien mit Zeithorizonten bis 
2020 oder 2030 - bspw. Exoskelette, emotional 
und sozial agierende Roboter für therapeuti- 
sche Zwecke oder Reinigungs- und Desinfekti- 
onsroboter - wurden von den Expertinnen und 
Experten inhaltlich positiv bewertet. Trotz ver- 
einzelter Skepsis zu den Einsatzszenarien und 
Zeithorizonten wird davon ausgegangen, dass 
der Einsatz von Technik der dritten Generation 
in der Pflege schon in naher Zukunft deutlich 
zunehmen wird. 

Die Bevölkerung steht dieser Entwicklung 
tendenziell zustimmend gegenüber, wie aus ei- 
ner repräsentativen Befragung des Zentrums 
für Qualität in der Pflege hervorgeht (Eggert 
et al. 2018). Hier sahen etwa zwei Drittel der 
1.000 Befragten eher Chancen und ein Viertel 
eher Probleme. Speziell der Einsatz von Pflege- 
Apps, Sensorik und Detektoren sowie Telepfle- 
ge werden überwiegend befürwortet. Bei Pfle- 
gerobotern sank die Befürwortung mit steigen- 
der Intimität der Aufgabe - als Erinnerungs- 
hilfe für Medikamente begrüßten 76% diese 
Technologie, als Begleitung beim Toilettengang 
51%. 

Vor diesem Hintergrund der breiten Dis- 
kussion des Themas Pflege und Technik lassen 
sich verschiedene Interessens- und Betroffe- 
nengruppen identifizieren, die jeweils eine ei- 
gene Perspektive auf das Thema einbringen: 
Pflegebedürftige und ihre Angehörigen, profes- 
sionelle Pflegekräfte sowie politische Akteure 
und Kostenträger. Die nachfolgenden Ausfüh- 
rungen befassen sich mit der Sicht professio- 
nell Pflegender auf den Einsatz von Technik in 
der Pflege. Die Ergebnisse sind Teil der ersten 


Befragungswelle und stellen eine Zwischenaus- 
wertung zum "Thema dar. 


17.2 Forschung zu technischen 
Assistenzsystemen 
im Gesundheitsbereich 


Technische Assistenzsysteme im Gesund- 
heitswesen können unterschiedliche Formen 
annehmen und verschiedene Funktionen 
erfüllen. In ihrem systematischen Review 
identifizierten Khosravi und Ghapanchi 
(2016) sechs Kategorien technischer Systeme 
(Informations-- und Kommunikationstech- 
nologien, Robotik, Telemedizin, Sensoren, 
Videospiele und Medikationsausgaben) zur 
Unterstützung von insgesamt acht klinisch re- 
levanten Bereichen (chronische Erkrankungen, 
Sturzrisiko, soziale Isolation, schlechter all- 
gemeiner Gesundheitszustand, Demenz, Un- 
selbständigkeit, Depression und nachlässiges 
Medikamentenmanagement). Nach Funkti- 
onsbereichen können Pflegetechnologien zur 
physischen Assistenz und Mobilisierung, sozia- 
len Begleitung und emotionalen Stütze sowie 
zur Kontrolle des Gesundheitszustands einge- 
setzt werden (Broadbent et al. 2009). Beispiele 
für diese Kategorien sind Fraunhofers „Care- 
O-bot“ oder die Streichelrobbe „Paro“ die 
vollautomatisiert ihren Aufgaben nachgehen. 

Die Akzeptanz technischer Systeme wur- 
de bei Pflegebedürftigen bereits in mehreren 
Studien untersucht. In Reviews mit jeweils 
mehr als 30 Studien wurden Faktoren wie Al- 
ter, kognitive Fähigkeiten, Bildungsstand oder 
bisherige Technikerfahrungen der Betroffenen, 
sowie Aussehen, Größe, Vertrauenswürdigkeit 
oder Sicherheit der Systeme identifiziert, die 
die Technikakzeptanz beeinflussten (Broad- 
bent et al. 2009; Frennert und Östlund 2014; 
Yusif et al. 2016). 

Die Akzeptanz seitens professionell Pfle- 
gender wurde hingegen bislang vergleichswei- 
se wenig untersucht. In ihrem Review über 
16 Studien zeigen Savela et al.(2017), dass Pfle- 
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gende unterschiedliche Einstellungen etwa ge- 
genüber Pflegerobotern haben. Als Ersatz für 
menschliche Arbeitskräfte werden sie abge- 
lehnt und ihr Nutzen für soziale Aufgaben in- 
frage gestellt. Hier schwingt oftmals die Angst 
vor dem eigenen Arbeitsplatzverlust mit. Als 
automatisiertes Equipment oder Transportme- 
chanismen werden Pflegeroboter von Pflegen- 
den jedoch positiv bewertet. Geräte zur me- 
dizinischen Kontrolle werden höher wertge- 
schätzt als solche zur emotionalen Unterstüt- 
zung. In der ambulanten Pflege werden vor 
allem Telemedizin-Geräte sehr positiv bewer- 
tet, da sie bspw. Anfahrtswege von Pflegenden 
reduzieren konnten. 

Alle Reviews sprechen sich für eine Pers- 
pektive aus, die die Sichtweisen unterschiedli- 
cher Gruppen (Pflegende, Pflegebedürftige und 
ihre Angehörigen) einschließt und allen Betei- 
ligten ein Mitspracherecht bei der Gestaltung 
und dem Einsatz von technischen Assistenz- 
systemen in der Pflege zugesteht (Bemelmans 
et al. 2012; Broadbent et al. 2009; Frennert 
und Östlund 2014). Zudem wird ein systema- 
tisches, standardisiertes Vorgehen in der Er- 
forschung von Technikakzeptanz gefordert, um 
die Vergleichbarkeit von Befunden zu verbes- 
sern (Broadbent et al. 2009). Diese Aspekte 
werden in der vorliegenden Befragung berück- 
sichtigt, indem die Perspektive professionell 
Pflegender mit validierten Instrumenten erfasst 
wird. 


17.3 Befragung zur Akzeptanz 
von Technikeinsatz 
in der Pflege 


ma Studiendesign und Methodik 

Das Institut für Medizinische Soziologie und 
Rehabilitationswissenschaft der Charite - 
Universitätsmedizin Berlin führte in Zusam- 
menarbeit mit dem Zentrum für Qualität in 
der Pflege (ZQP) und unterstützt durch den 
Deutschen Pflegeverband (DPV) die Befragung 
unter professionell Pflegenden durch. Zum 
Einsatz kam ein Online-Fragebogen mit 130 


Fragen zu allgemeinen Technikeinstellungen, 
Kenntnis von technischen Pflegeassistenzsyste- 
men und der Einschätzung von Technikeinsatz 
in den Bereichen körperlicher, sozialer und 
emotionaler Unterstützung, Monitoring und 
Dokumentation. 

Die Stichprobe der hier zugrundeliegenden 
ersten Befragungswelle umfasste n = 127 Pro- 
bandinnen (73 96) und Probanden (26%) zwi- 
schen 19 und 71 Jahren. Die meisten verfügten 
über die mittlere Reife (45%) oder ein Abitur 
(29%) als höchste schulisch sowie eine Aus- 
bildung (60%) oder einen Fachhochschulab- 
schluss (24%) als höchste berufsbildende Ab- 
schlüsse. Die am häufigsten ausgeübten Berufe 
waren Krankenschwester/-pfleger (45%) und 
Altenpfleger/in (22%) in den Einrichtungen 
Krankenhaus (43%), Pflegeheim (23%) und 
Sozialstation (16%). 36 % der Befragten hatten 
eine Leitungsposition inne. Der Großteil (77 %) 
verfügte über mehr als fünf Jahre Berufserfah- 
rung. 

Neben den soziodemografischen Faktoren 
erfasste der Fragebogen Kenntnisse über, Zu- 
gang zu und Nutzung von neun beispielhaf- 
ten Technologien wie Hebehilfen, Kuschelro- 
boter (die Streichelrobbe Paro) oder Tablets 
zur Pflegedokumentation. Zudem gaben die 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer allgemeine 
Selbsteinschätzungen über Technikkompetenz 
und -begeisterung, positive und negative Fol- 
gen von Technik an (Karrer et al. 2009). Darauf 
folgten Einschätzungen zum Einsatz von Tech- 
nik in der Pflege allgemein und spezifisch in 
den vier Pflegefunktionsbereichen (1) körperli- 
che Unterstützung, (2) soziale und emotionale 
Unterstützung, (3) Monitoring und (4) Doku- 
mentation. 


ma Ausgewählte Ergebnisse: 
Technikkenntnisse, -zugang und -nutzung 
O Abb. 17.1 zeigt, wie Kenntnisse über aus- 
gewählte technische Systeme in der Pflege 
bei Professionellen differieren. Während der 
Großteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
Hebehilfen (99%) und Smartphones bzw. Ta- 
blets zur Dokumentation (86%) kennt, sind 
automatische Medikamentenverteiler (23%) 
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O Abb. 17.1 Kenntnisse über, Zugang zu und Nutzung von ausgewählten Assistenzsystemen 


und Kuschelroboter (30%) nur wenigen ge- 
läufig. Über alle Systeme gemittelt ist auffällig, 
dass trotz Kenntnis der Technik die überwie- 
gende Mehrheit der 127 befragten Pflegekräfte 
(67 96 im Durchschnitt) am Arbeitsplatz keinen 
Zugang zu ihr hat. Die Ausnahme bilden die 
beiden bekanntesten Systeme (Hebehilfen und 
Dokumentationssysteme), zu denen mehr als 
die Hälfte derjenigen, die sie kennen, auch einen 
Zugang hat. Sofern der Zugang besteht, nutzen 
knapp zwei Drittel der Pflegekräfte die Systeme 
manchmal bis häufig. Insgesamt scheint also die 
mangelnde Verbreitung der Technik an den Ar- 
beitsplätzen der Pflegekräfte die entscheidende 
Tatsache zu sein, die den Einsatz von Technik in 
der pflegerischen Arbeit limitiert. Kenntnisse 
und Nutzung bei Bereitstellung sind über alle 
Systeme gesehen relativ hoch ausgeprägt. 


ma Ausgewählte Ergebnisse: Allgemeine 
Technikeinstellungen und Akzeptanz 
in den vier Funktionsbereichen 
Ganz allgemein zeigt sich bei den befragten 
Pflegekräften eine durchaus hohe Technikaf- 


finität - ausgedrückt durch eine hohe Tech- 
nikkompetenz und Begeisterung sowie eine 
eher positive Einschätzung der Technikfolgen 
(B Abb. 17.2). 

Beim Blick auf die Akzeptanz in den 
vier Pflegefunktionsbereichen körperliche Un- 
terstützung, soziale und emotionale Zuwen- 
dung, Monitoring sowie Dokumentation zei- 
gen sich zwei Tendenzen. Erstens korrelieren 
die Akzeptanzwerte der vier Bereiche signifi- 
kant (.25 < r < .54): Die Pflegekräfte mit 
niedriger Akzeptanz in einem Bereich zeigen 
auch niedrigere Technikakzeptanz in den ande- 
ren Bereichen. Zweitens nimmt darüber hinaus 
der Funktionsbereich „soziale und emotionale 
Unterstützung“ eine Sonderrolle ein. In diesem 
Bereich wird der Technikeinsatz immer signifi- 
kant geringer akzeptiert als in den anderen drei 
Pflegefunktionsbereichen. 

Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen 
der Befragung zur Einstellung gegenüber Tech- 
nik in der Pflege. In 12 von 13 Einstellungs- 
fragen zeigt sich diese sehr kritische Sichtweise 
auf den Technikeinsatz im Bereich der emotio- 
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Skala der Technikaffinität 1 bis 5 


Kompetenz Begeisterung 


Pos. Folgen 


Neg. Folgen 


Dimensionen der Technikaffinität 
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O Abb. 17.2 Mittelwerte und Standardabvveichungen der Technikaffinität 


nalen und sozialen Unterstützung signifikant. 
Dieser Einsatz wird im Vergleich zu den drei 
anderen Funktionsbereichen als weniger hilf- 
reich, nicht entlastend und nicht nützlich gese- 
hen. Soziale und emotionale Zuwendung durch 
Technikeinsatz gefährdet nach Ansicht der 127 
Befragten zudem eher den eigenen Arbeits- 
platz, birgt mehr Risiken für die Gepflegten 
und ist stärker durch wirtschaftliche Interessen 
motiviert. Letztlich führe Technikeinsatz zur 
sozialen und emotionalen Unterstützung zum 
Verlust von menschlicher Wärme und stehe im 
Kontrast zum Berufsbild der Pflege. 

O Abb. 17.3 zeigt exemplarisch die Antwor- 
ten zu vier Fragen zur Technikeinstellungen 
und vergleicht die vier pflegerischen Funkti- 
onsbereiche körperliche Unterstützung, soziale 
und emotionale Unterstützung, Monitoring so- 
wie Dokumentation. 


17.4 Fazit 


Unter den befragten 127 professionell Pfle- 
genden zeigt sich insgesamt ein relativ ho- 
her Kenntnisstand zu heute bereits verfügba- 
ren technischen Assistenzsystemen. Trotz die- 
ser Kenntnisse hat nur ein geringer Teil der 
Pflegekräfte breiten Zugang zu den Systemen. 


Die mangelnde Verbreitung von Technik in 
Versorgungs- und Pflegeeinrichtungen stellt 
den vorliegenden Zwischenergebnissen zufol- 
ge ein wesentliches Hemmnis für die Nutzung 
von Technik in der Pflege dar. Wenn Technik 
vorhanden ist, wird sie von den meisten pro- 
fessionellen Pflegekräften in unserer Befragung 
genutzt. 

Die Forschungsbefunde zeigen, dass die be- 
fragten professionellen Pflegekräfte den Einsatz 
von Technik zur körperlichen Unterstützung ih- 
rer eigenen Tätigkeit zu schätzen wissen und sie 
als Entlastung der pflegerischen Arbeit sehen. 
Im Gegensatz hierzu haben sie starke Vorbehal- 
te gegenüber Technikeinsatz zur sozialen und 
emotionalen Zuwendung. Damit wird deutlich, 
dass eine Technisierung zwischenmenschlicher 
Interaktionen dem professionellen Selbstver- 
ständnis der Pflegenden widerspricht. Diese Er- 
gebnisse bestätigen damit für den deutschspra- 
chigen Raum internationale Befunde (Alaiad 
und Zhou 2014; Kristoffersson et al. 2011; Sa- 
vela et al. 2017). 

Der Einsatz von Technik in der Pflege ist ein 
hochaktuelles Thema, das Potenziale und Risi- 
ken für Pflegekräfte, Pflegebedürftige und ihre 
Angehörigen birgt. Aus ethischer Perspektive 
werden bereits dringende Empfehlungen zum 
Umgang mit den Risiken formuliert (Bioethik- 
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O Abb. 17.3 Antworthäufigkeit zu Fragen der Technikeinstellung 


kommission 2018), während die Industrie die 
Potenziale betont und technisierte Szenarien 
entwickelt (Klein et al. 2018). Die Politik ist 
aufgefordert, in der Gesetzgebung Handlungs- 
und Regulierungsrahmen zu definieren. 
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18.1 - Einleitung 


mu Zusammenfassung 

In den letzten Jahren mehren sich die politi- 
schen Bestrebungen, die Rolle der Kommunen in 
der Pflege durch stärkere eigene Steuerungsmög- 
lichkeiten sowie eine verbesserte Einbindung in 
die Pflegestrukturen zu stärken. Der vorliegende 
Beitrag gibt einen Überblick über die verschiede- 
nen Handlungs- und Gestaltungsfelder kommu- 
naler Pflegepolitik und diskutiert die tatsächli- 
chen Einfluss- und Gestaltungsmöglichkeiten der 
Kommunen auf die Ausgestaltung der lokalen 
pflegerischen Versorgungstruktur. Hierbei wird 
auf die bundesgesetzlichen Rahmenbedingungen 
vor dem Hintergrund der vielfältigen Änderun- 
gen im Zusammenhang mit den Pflegestärkungs- 
gesetzen (PSG I-III) eingegangen; die Bedeu- 
tung der landesrechtlichen Rahmenbedingungen 
wird am Beispiel des Bundeslandes Nordrhein- 
Westfalen und der hier 2014 reformierten Lan- 
desgesetzgebung dargestellt. 


In recent years, there have been several politi- 
cal efforts in Germany to strengthen the role 
of municipalities in long-term care by means of 
stronger control options and improved involve- 
ment in the nursing care structures. The article 
gives an overview of the various fields of action 
of municipal long-term care policy and discus- 
ses the actual options of the municipalities to 
take influence on the local care infrastructure. 
In this context, the author discusses the federal 
legal framework against the background of the 
manifold changes laid down in the nursing care 
strengthening acts (PSG I-III) and illustrates the 
importance of the framework conditions under 
state law using the example of the federal state of 
North Rhine-Westphalia and the state legislation 
reformed in 2014. 


18.1 Einleitung 


Die Einführung der gesetzlichen Pflegeversi- 
cherung Mitte der 1990er Jahre hat seinerzeit 
zu einer deutlichen finanziellen Entlastung der 
Sozialhilfe und damit auch der kommunalen 
Haushalte geführt. Im Gegenzug hat die kom- 
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munale Ebene im Bereich der Pflege jedoch 
stark an Bedeutung und an Gestaltungsmacht 
verloren, da mit der Einführung der Pflegever- 
sicherung die Steuerungskompetenzen im Pfle- 
gesystem auf Bundes- und Landesebene zen- 
tralisiert wurden. Durch die Einführung der 
Pflegeversicherung ist zudem ein Pflegemarkt 
entstanden, der die Versorgung der Betroffe- 
nen innerhalb der detaillierten Regulierungen 
des SGB IX weitgehend durch das Zusammen- 
spiel von Angebot und Nachfrage regelt. In 
der Konsequenz ist es im Zeitverlauf zu ei- 
ner „Entpflichtung und Selbstentpflichtung der 
Kommunen“ (FES/KDA 2013: 11) und zu ei- 
nem allgemeinen „Rückzug der Kommunen 
aus der pflegerischen Versorgungsverantwor- 
tung“ (Naegele 2014, S. 34) gekommen. 

Vor dem Hintergrund vielfältiger Defizite 
und komplexer Herausforderungen des Pflege- 
systems wird seitens der Fachwelt indes schon 
seit Jahren eine „Wiederentdeckung der Rolle 
der Kommunen“ (FES/KDA 2013, S. 6) bzw. 
eine „pflegepolitische Revitalisierung der Kom- 
munen“ (Naegele 2014, S. 43) gefordert. Die 
Kommunen, so der Tenor vieler Beiträge, sei- 
en aufgrund ihrer Kenntnisse der jeweiligen 
örtlichen Strukturen und Bedarfe, ihrer loka- 
len Vernetzung und ihrer grundsätzlichen Nä- 
he zu den Bürgerinnen und Bürgern beson- 
ders gut geeignet, die Entwicklung tragfähiger 
Altenhilfe- und Pflegestrukturen voranzutrei- 
ben und zu steuern (Deutscher Verein für öf- 
fentliche und private Fürsorge 2010; Deutscher 
Städtetag 2015). Die empfohlene Stärkung der 
Gestaltungsmacht der Kommunen in der Pflege 
bezieht sich im Kern auf zwei eng miteinan- 
der verknüpfte Handlungs- bzw. Steuerungs- 
ebenen, nämlich die Planung und Steuerung 
der lokalen Pflegestruktur (strukturelle Ebene) 
sowie die Beratung von Pflegebedürftigen und 
ihren Angehörigen (individuelle Ebene). 

Die Politik hat diese Empfehlungen in der 
vergangenen Legislaturperiode in Teilen aufge- 
nommen. So wurde im Koalitionsvertrag der 
Regierungsparteien von 2013 das Ziel formu- 
liert, die Steuerungs- und Planungskompetenz 
der Kommunen für die regionale Pflegestruk- 
tur zu stärken und die kommunale Ebene ins- 
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gesamt stärker in die Pflegepolitik „vor Ort“ 
einzubinden. Die 2015 veröffentlichten Emp- 
fehlungen der hierfür eingesetzten Bund-Län- 
der-Arbeitsgruppe zur Stärkung der Rolle der 
Kommunen in der Pflege haben Eingang in 
das Ende 2016 verabschiedete dritte Pflegestär- 
kungsgesetz (PSG III) gefunden, das zumindest 
dem eigenen Anspruch nach auf eine Stärkung 
der Rolle der Kommunen bei der Ausgestaltung 
der örtlichen Versorgungsstrukturen abzielt. 

Auch auf der Ebene der Pflegegesetzgebung 
der Länder hat es in den letzten Jahren explizite 
Bestrebungen gegeben, die Rolle der Kommu- 
nen in der Pflege zu stärken; dies gilt u.a. für 
das 2014 in Nordrhein-Westfalen neu gefasste 
Alten- und Pflegegesetz (APG NRW), das den 
Kommunen an verschiedenen Stellen zusätzli- 
che Kompetenzen zuweist. 

Vor diesem Hintergrund beschäftigt sich 
der vorliegende Beitrag mit der Frage, ob und 
inwiefern es in den letzten Jahren tatsächlich 
zu einer substanziellen Stärkung der Kom- 
munen in der Pflege gekommen ist und ob 
die Kommunen der ihnen zugedachten, ak- 
tiv gestaltenden Rolle im lokalen Pflegegesche- 
hen auch gerecht werden können. Im Folgen- 
den werden hierfür zunächst die gesetzlichen 
Grundlagen, die wichtigsten Ziele und die Her- 
ausforderungen der kommunalen Pflegepolitik 
skizziert (> Abschn. 18.2), bevor die verschie- 
denen Bausteine der lokalen pflegerischen Ver- 
sorgungsstruktur und damit auch die zentra- 
len Handlungsfelder der kommunalen Pflege- 
politik systematisch in den Blick genommen 
werden (» Abschn. 18.3). Abschließend werden 
einige Schlussfolgerungen im Hinblick auf die 
Gestaltungspotenziale der Kommunen im Pfle- 
gebereich abgeleitet (» Abschn. 18.4). 


18.2 Grundlagen, Ziele und 
Herausforderungen 
kommunaler Pflegepolitik 


18.2.1 Gesetzliche Grundlagen 


Die Aufteilung der Kompetenzen und Verant- 
wortlichkeiten zwischen Bund, Ländern, Kom- 
munen und Sozialverwaltungsträgern im Be- 
reich der Pflege ist historisch gewachsen und 
äußerst komplex (Waldhoff 2012). Die pflege- 
rische Versorgung der Bevölkerung, so der oft 
zitierte $ 8 Abs. 1 SGB XI, ist dem Grund- 
satz nach eine gesamtgesellschaftliche Aufga- 
be; es liegt demnach in der gemeinsamen Ver- 
antwortung der Länder, der Kommunen, der 
Pflegeeinrichtungen und der Pflegekassen, eine 
„leistungsfähige, regional gegliederte, ortsnahe 
und aufeinander abgestimmte ambulante und 
stationäre pflegerische Versorgung der Bevöl- 
kerung“ zu gewährleisten ($ 8 Abs. 2 SGB XI). 

Die Pflegekassen sind im Rahmen ihres Si- 
cherstellungsauftrags nach $ 69 SGB XI dazu 
verpflichtet, eine „bedarfsgerechte und gleich- 
mäßige, dem allgemein anerkannten Stand me- 
dizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entspre- 
chende pflegerische Versorgung der Versicher- 
ten“ zu gewährleisten; zur Erfüllung ihres 
Sicherstellungsauftrags sollen sie nach $ 12 
SGB XI mit „allen an der pflegerischen, ge- 
sundheitlichen und sozialen Versorgung Be- 
teiligten“ eng zusammenarbeiten und auf ei- 
ne „Vernetzung der regionalen und kommu- 
nalen Versorgungsstrukturen“ hinwirken, um 
eine „Verbesserung der wohnortnahen Versor- 
gung pflege- und betreuungsbedürftiger Men- 
schen“ zu ermöglichen. 

Die Bundesländer sind nach $ 9 SGB XI 
für die „Vorhaltung einer leistungsfähigen, 
zahlenmäßig ausreichenden und wirtschaftli- 
chen pflegerischen Versorgungsstruktur“ ver- 
antwortlich; viele Bundesländer haben ihre In- 
frastrukturverantwortung im Rahmen ihrer je- 
weiligen Landespflegegesetze jedoch weitge- 
hend an die Kommunen weitergegeben. So ist 
beispielsweise im 2014 neu gefassten Alten- 
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und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalens (APG 
NRW) die „Sicherstellung und Koordinierung 
der Angebotsstruktur“ explizit den Kreisen 
und kreisfreien Städten als Pflichtaufgabe zuge- 
wiesen; diese sind „verpflichtet, eine den örtli- 
chen Bedarfen entsprechende pflegerische An- 
gebotsstruktur |[...] sicherzustellen“ [$ 4 APG 
NRW]. 

Die Kommunen sind darüber hinaus als 
örtliche Sozialhilfeträger in vielen (jedoch 
nicht in allen) Bundesländern für die Hilfe zur 
Pflege nach dem 6. Kapitel des SGB XII zu- 
ständig; generell haben sie im Sinne der Da- 
seinsvorsorge die Letztverantwortung für die 
Versorgung der örtlichen Bevölkerung. 

Die hier in groben Zügen skizzierte Ver- 
antwortungsverteilung durch den Bundes- 
bzw. die Landesgesetzgeber hat größtenteils 
programmatisch-deklamatorischen Charak- 
ter; von einer rechtlich klar definierten und 
inhaltlich konsistenten Aufgaben- und Rol- 
lenverteilung insbesondere zwischen den 
Pflegekassen und den Ländern bzw. Kom- 
munen kann hier nur bedingt gesprochen 
werden. In der Literatur wird üblicherweise 
zwischen der Aufgaben- und Finanzierungs- 
verantwortung für die Pflegeleistungen (als 
Leistungsverpflichtung der Pflegekassen gegen- 
über ihren Versicherten) und der Aufgaben- 
und Finanzierungsverantwortung für die 
Pflegeinfrastruktur (als Aufgabe der Länder 
bzw. nachgeordnet der Kommunen innerhalb 
ihres jeweiligen räumlichen Zuständigkeits- 
bereiches) unterschieden, wobei diese grobe 
Einteilung an vielen Stellen konkretisierungs- 
bedürftig bleibt (Waldhoff 2012). In den 
politischen und wissenschaftlichen Ausein- 
andersetzungen um das PSG III hat sich erneut 
gezeigt, dass zwischen den verschiedenen Ak- 
teuren der Pflegepolitik im Hinblick auf die 
konkrete Verantwortungs- und Kompetenz- 
abgrenzung im Mehrebenensystem der Pflege 
weiterhin erhebliche Interpretations- und In- 
teressengegensätze bestehen. 


18.2.2 Ziele 


Dessen ungeachtet lassen sich aus den einschlä- 

gigen Regelungen des SGB XI bzw. ergänzend 

des SGB XII für die kommunale Pflegepolitik 

im Wesentlichen drei übergreifende Ziele ablei- 

ten: 

= Sicherstellung, Ausbau und Weiterentwick- 
lung einer bedarfsgerechten örtlichen pfle- 
gerischen Versorgungsstruktur, 

= Umsetzung des Grundsatzes „ambulant vor 
stationär‘, 

= Entwicklung und Förderung einer (lokalen) 
Sorgekultur. 


ma Sicherstellung, Ausbau und 

Weiterentwicklung 

einer bedarfsgerechten örtlichen 

pflegerischen Versorgungsstruktur 
Oberstes Ziel der Pflegepolitik auf allen Ebe- 
nen ist es, pflegebedürftigen Menschen bis 
zum Lebensende ein möglichst selbstständi- 
ges und selbstbestimmtes Leben mit einer ho- 
hen Versorgungssicherheit zu ermöglichen ($ 2 
Abs. 1 SGB XI). Grundvoraussetzung hierfür 
ist ein umfassendes lokales Unterstützungs- 
und Versorgungsangebot, das den Betroffe- 
nen in der höchstmöglichen Qualität, Transpa- 
renz und Erreichbarkeit zur Verfügung steht. 
Zur Gewährleistung von lokaler Versorgungs- 
sicherheit gehören in diesem Sinne auch die 
möglichst weitgehende Verwirklichung der 
Wunsch- und Wahlrechte der Pflegebedürfti- 
gen ($ 2 SGB XI), die Berücksichtigung spezi- 
fischer Bedürfnisse aufgrund von Geschlecht, 
Religionszugehörigkeit, sexueller Identität und 
ethnisch-kulturellem Hintergrund ($ 1 Abs. 5 
und $ 2 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI) sowie 
die Wahrung der Trägervielfalt ($ 11 Abs. 2 
SGB XD. 


ma Umsetzung des Grundsatzes 

„ambulant vor stationär” 
Der Vorrang der häuslichen bzw. ambulanten 
Pflege vor den Leistungen der vollstationären 
Pflege ist sowohl im Pflegeversicherungsrecht 
($ 3 SGB XI) als auch im sozialhilferechtli- 
chen Bereich der Hilfe zur Pflege explizit festge- 
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schrieben ($ 64 SGB XI). Der Grundsatz „am- 
bulant vor stationär“ ist dabei sowohl durch 
normative Selbstbestimmungs- als auch durch 
pragmatische Kostenaspekte begründet: Zum 
einen entspricht es den Wünschen der Betrof- 
fenen, ihren Lebensabend auch im Fall körper- 
licher Beeinträchtigungen möglichst lange in 
ihrer gewohnten Lebensumgebung verbringen 
zu können; zum anderen kann die Vermeidung 
bzw. Hinauszögerung einer vollstationären Un- 
terbringung dazu beitragen, die Kosten sowohl 
für die Pflegeversicherung als auch für die (in 
der Regel kommunal getragene) Hilfe zur Pfle- 
ge nach dem SGB XII zu begrenzen. 

Nicht nur auf Bundesebene (PSG I-II), 
sondern auch in vielen Bundesländern und 
Kommunen lässt sich in den letzten Jahren 
ein eindeutiger Trend weg von der Finanzie- 
rung traditioneller stationärer Großeinrichtun- 
gen und hin zur Stärkung von ambulanten 
Versorgungsstrukturen und quartiersbezoge- 
nen Wohn- und Pflegearrangements beobach- 
ten. 

Der Grundsatz „ambulant vor stationär“ 
sollte dabei allerdings nicht im Sinne einer ein- 
fachen Dichotomie oder gar im Sinne eines 
„Nullsummenspiels“ verstanden werden. Im 
Sinne der individuellen Selbstbestimmung soll- 
te es vielmehr darum gehen, ein graduell abge- 
stuftes und aufeinander abgestimmtes Versor- 
gungssystem aus niederschwelligen, ambulan- 
ten, komplementären, teilstationären und sta- 
tionären Versorgungsformen aufzubauen, das 
individuell zugeschnittene Kombinationen und 
passgenaue Pflegesettings ermöglicht. 


ma Entwicklung und Förderung einer lokalen 
Sorgekultur 
Eine dritte, stärker gesellschaftspolitisch fun- 
dierte Zielsetzung bezieht sich auf die Akti- 
vierung bzw. Revitalisierung zivilgesellschaft- 
licher Ressourcen im Sinne einer gesamtge- 
sellschaftlichen Verantwortung für die Pflege. 
Länder, Kommunen, Pflegeeinrichtungen und 
Pflegekassen sind nach $ 8 Abs. 2 SGB XI da- 
zu aufgefordert, „die Bereitschaft zu einer hu- 
manen Pflege und Betreuung durch hauptbe- 
rufliche und ehrenamtliche Pflegekräfte sowie 


durch Angehörige, Nachbarn und Selbsthilfe- 
gruppen“ zu unterstützen und zu fördern und 
so auf eine „neue Kultur des Helfens und der 
mitmenschlichen Zuwendung“ hinzuwirken. 

Der Aufbau und die Wiederbelebung von 
lokalen Unterstützungsnetzwerken und Ver- 
antwortungsgemeinschaften wird im Pflege- 
bereich schon seit Jahren unter dem Begriff 
„Caring Communities“ bzw. „Sorgende Ge- 
meinschaften“ diskutiert (Klie 2010); die Be- 
deutung lokaler Strukturen für die Entwicklung 
einer diesbezüglichen „Sorgekultur“ (Deut- 
scher Bundestag 2016, S. 23) ist insbesondere 
im siebten Altenbericht der Bundesregierung 
von 2016 explizit angesprochen worden. 


18.2.3 Strukturelle 
Herausforderungen 


Die (kommunale) Pflegepolitik steht vor ei- 

ner Reihe von übergreifenden Veränderungen 

und Herausforderungen, auf die in den nächs- 

ten Jahren überzeugende Antworten gefunden 

werden müssen: 

= Aufgrund des demografischen Wandels 
steigt nicht nur der Anteil älterer, son- 
dern insbesondere auch der Anteil hochalt- 
riger und mit hohem Pflegerisiko behafteter 
Menschen; in den nächsten zwei Jahrzehn- 
ten ist daher mit einem deutlichen Anstieg 
der Pflegefallzahlen zu rechnen (Kochs- 
kämper 2018b). 

= Dem demografisch bedingten zunehmen- 
den Pflegebedarf steht ein tendenziell ab- 
nehmendes familiäres Pflegepotenzial ge- 
genüber. Soziostrukturelle und kulturel- 
le gesellschaftliche Entwicklungen (u.a. 
veränderte Familienformen, zunehmende 
Zahl der Einpersonenhaushalte, steigende 
Frauenerwerbsquoten, zunehmende beruf- 
liche und räumliche Mobilität) lassen einen 
Rückgang an Möglichkeiten der Pflege in 
den Familien und einen verstärkten Bedarf 
an professionellen Dienstleistungen erwar- 
ten. 

= Der zunehmende Fachkräftemangel in den 
Pflegeberufen ist jedoch bereits heute vi- 
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rulent und wird sich in den kommenden 
Jahren zuspitzen. Wenn es nicht gelingt, der 
absehbar steigenden Nachfrage eine aus- 
reichende Kapazität von Pflege- und Pfle- 
gefachpersonal gegenüberzustellen, werden 
die bereits heute punktuell zu beobach- 
tenden Situationen der Mangelversorgung 
besonders in ländlichen, überalterten und 
strukturschwachen Räumen deutlich zu- 
nehmen. 

= Von besonderer Bedeutung für die Kom- 
munen ist der Trend zur wachsenden so- 
zialen Ungleichheit und zur zunehmenden 
Altersarmut, der sich mittelfristig auch in 
einer steigenden Inanspruchnahme der Hil- 
fe zur Pflege nach dem SGB XII und einer 
dementsprechend stärkeren Belastung der 
ohnehin oftmals stark angespannten kom- 
munalen Haushalte niederschlagen dürfte.! 


Vor dem Hintergrund dieser komplexen Pro- 
blemkonstellation ist es für die kommunale 
Pflegepolitik umso wichtiger, die Ziele der Wei- 
terentwicklung einer bedarfsgerechten Versor- 
gungsstruktur, der Umsetzung des Grundsatzes 
„ambulant vor stationär“ und der Förderung 
einer lokalen Sorgekultur konsequent zu verfol- 
gen. Eine ganzheitliche kommunale Pflegepoli- 
tik hat in diesem Kontext ein weites Spektrum 
verschiedener Handlungs- und Gestaltungsfel- 
der zu bearbeiten, die im folgenden Abschnitt 
näher beschrieben werden. 


18.3 Handlungs- und 
Gestaltungsfelder 
kommunaler Pflegepolitik 


Wenn es um die in einer Kommune vorhan- 
dene und politisch zu gestaltende Unterstüt- 


T Der Anteil der Empfänger von Hilfe zur Pflege an den 


Pflegebedürftigen insgesamt lag 2015 bundesweit 
bei 12,2% (Kochskämper 20188); auf kommunaler 
Ebene variierte er indes zwischen 29% in Lübeck 
und 4% in einzelnen Landkreisen in Thüringen. Ins- 
besondere in größeren Städten sowie in stationären 
Einrichtungen beziehen überproportional viele Pfle- 
gebedürftige die Hilfe zur Pflege. 


zungs- und Versorgungsstruktur für pflege- 
bedürftige Personen (und ihre Angehörigen) 
geht, ist der Blick weit über den Bereich der 
pflegerischen Versorgung im engeren Sinne hi- 
naus zu richten. Im Rahmen einer ganzheit- 
lichen Perspektive umfasst die lokale Versor- 
gungsstruktur eine Vielzahl von Feldern und 
Bereichen, die zugleich auch Ansatzpunkte für 
kommunale Gestaltungsbemühungen darstel- 
len (Ø Tab. 18.1). 

Die verschiedenen Bausteine der örtlichen 
pflegerischen Versorgungslandschaft und die 
jeweiligen Handlungs- und Gestaltungsmög- 
lichkeiten der Kommunen vverden im Folgen- 
den überblicksartig (und ohne Anspruch auf 
Vollständigkeit) dargestellt. 


18.3.1 Pflegerische Versorgung 


Die Versorgung mit vollstationären, teilsta- 
tionären und ambulanten Pflegeeinrichtungen 
und -diensten bildet den Kern der kommuna- 
len pflegerischen Versorgungstruktur. 

Im Hinblick auf vollstationäre Pflegeein- 
richtungen lassen sich in den letzten Jahren 
auf Landes- wie auch auf kommunaler Ebe- 
ne verstärkte Bestrebungen beobachten, den 
quantitativen Anstieg des stationären Angebots 
nach dem Motto „so wenig wie möglich - so 
viel wie nötig“ zu begrenzen und insbesondere 
ein über dem lokalen Bedarf liegendes Ange- 
bot an stationären Plätzen nach Möglichkeit zu 
verhindern. Dahinter steckt die Befürchtung, 
dass ein quantitatives Überangebot an statio- 
nären Plätzen die Nachfrage im stationären Be- 
reich übermäßig anregt und eine „Sogwirkung“ 
zulasten häuslicher bzw. ambulanter Versor- 
gungsformen entfaltet (Naegele 2014, S. 35). 

Die Kommunen haben indes keine recht- 
liche Handhabe, den über den lokalen Bedarf 
hinausgehenden Neubau bzw. die Erweiterung 
von stationären Einrichtungen in ihrem räum- 
lichen Gebiet zu verhindern, sofern die ge- 
setzlichen Auflagen erfüllt sind. In einzelnen 
Bundesländern können die Kommunen aller- 
dings begrenzten Einfluss auf die Investitions- 
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O Tabelle 18.1 Bausteine der örtlichen Versorgungsstruktur für ältere und pflegebedürftige Menschen 


Pflegerische Versorgung 


- Ambulante Pflegedienste 
- Tagespflege, Kurzzeitpflege, Nachtpflege 
- Stationäre Pflege 


Palliativversorgung 


- Palliativmedizinische Betreuung durch niederge- 
lassene Ärzte und Kliniken 

- Palliativpflege durch ambulante Pflegedienste und 
ambulante Hospizdienste 

- Stationäre Hospize 


Alternative Pflegewohnformen 


- Ambulant betreute Wohngemeinschaften 
(selbst- vs. anbieterverantwortet) 
- Betreutes Wohnen, ,Servicevvohnen” 


Angebote zur Unterstützung und Entlastung 
pflegender Angehöriger 


- Beratungs-, Unterstützungs- und Entlastungsan- 
gebote für pflegende Angehörige, insbesondere für 
Angehörige von Demenzkranken 


Information, Beratung und Fallmanagement 


- Öffentlichkeitarbeit, Informationsbroschüren/ 
Onlineportale 

- Trägerunabhängige Beratung 

- Individuelles Fallmanagement 


Pflege-Report 2019 


bedingungen für stationäre Einrichtungen neh- 
men. So haben beispielsweise die Kommunen 
in NRW seit 2014 die Option, ihre örtliche 
Pflegeplanung in Form einer sog. „verbindli- 
chen Bedarfsplanung“ auszugestalten, um ein 
Überangebot von stationären Pflegeplätzen zu 
vermeiden ($ 7 Abs. 6 APG NRW). Im Rahmen 
der verbindlichen Bedarfsplanung bestimmt 
der örtliche Träger der Sozialhilfe, dass teil- 
oder vollstationäre Pflegeeinrichtungen, die in- 
nerhalb seines örtlichen Zuständigkeitsberei- 
ches neu entstehen und zusätzliche Pflegeplätze 
schaffen sollen, nur dann eine Investitionskos- 
tenförderung in Form des Pflegewohngeldes 
erhalten, wenn für diese Einrichtungen auf der 
Grundlage der örtlichen Bedarfsplanung ein 
bestehender Bedarf bestätigt wird. Anbieter, 


Gesundheitsversorgung 


- Ambulante Gesundheitsversorgung (Ärzte, Apothe- 
ken) 
- Stationäre Gesundheitsversorgung (Krankenhäuser) 


Komplementäre Unterstützungsangebote 


- Haushaltsnahe Dienstleistungen (Mahlzeitenservice, 
Fahrdienste, Haushaltsdienste, Hausnotruf, persönliche 
Assistenz) 


Wohnraumversorgung und Quartiersgestaltung 


- Barrierefreier/barrierearmer Wohnraum 

- Sozialraum: altengerechte Quartiersstrukturen 

- Sonstige wohnortnahe Angebote, u. a. Seniorenbe- 
gegnungsstätten 


Förderung ehrenamtlichen Engagements 


- Förderung, Ermöglichung, Unterstützung, Koordinie- 
rung von Zivilgesellschaft, bürgerliches Engagement, 
Ehrenamt, Nachbarschaftshilfe 


Planung, Vernetzung und Koordination 


- Regelmäßiges kleinräumiges Monitoring (Pflege- 
planung) 
- Aufbau kommunaler Vernetzungsgremien 


denen aufgrund der fehlenden Bedarfsbestä- 
tigung die Investitionskostenförderung versagt 
wird, sind zwar formal nicht vom Marktzugang 
ausgeschlossen, haben aber de facto einen er- 
heblichen Wettbewerbsnachteil. 

Einfluss auf das lokale Angebot an vollsta- 
tionären Plätzen können im Übrigen auch die 
jeweiligen Pflegeheimgesetze der Bundesländer 
haben. Die Einführung verbindlicher Einzel- 
zimmerquoten (75% in Bayern seit 2016, 80% 
in NRW seit August 2018, 100% in Baden- 
Württemberg ab September 2019) kann zu ei- 
ner spürbaren Verknappung des Platzangebots 
führen; hier liegt es zum Teil auch im Ermessen 
der örtlichen Heimaufsicht, wie die jeweiligen 
landesrechtlichen Übergangs- und Ausnahme- 
regelungen ausgelegt und angewendet werden. 
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Anders als bei der vollstationären Dauer- 
pflege wird bei der Kurzzeitpflege keine Be- 
grenzung, sondern vielmehr ein substanzieller 
Ausbau angestrebt, da die Möglichkeit der vor- 
übergehenden Pflege und Betreuung einer pfle- 
gebedürftigen Person in einer vollstationären 
Einrichtung auch dazu beitragen kann, pfle- 
gende Angehörige zu entlasten und häusliche 
Pflegearrangements zu stabilisieren. 

Der steigenden Nachfrage nach Kurzzeit- 
pflegeplätzen? steht in vielen Kommunen je- 
doch bislang kein ausreichendes und verläss- 
liches Angebot gegenüber; so sehen über die 
Hälfte der Kreise und kreisfreien Städte in 
NRW den aktuellen Bedarf an Kurzzeitpflege- 
plätzen nicht gedeckt (Braeseke et al. 2017). Zu- 
dem verschlechtert sich im Zeitverlauf das Ver- 
hältnis von „fixen“ und „eingestreuten“ Kurz- 
zeitpflegeplätzen mit dem Ergebnis, dass ein 
Teil der in den Einrichtungen eingestreuten 
Kurzzeitpflegeplätze mit Dauergepflegten be- 
legt sind und daher faktisch für die Kurzzeit- 
pflege nicht zur Verfügung stehen. 

Die Einflussmöglichkeiten der Kommunen 
sind hier sehr begrenzt. Nach wie vor rentiert 
es sich für stationäre Pflegeeinrichtungen auf- 
grund der schwierigen Refinanzierungsbedin- 
gungen kaum, ein substanzielles Maß an „fixen“ 
Pflegeplätzen vorzuhalten; solitäre Einrichtun- 
gen der Kurztagespflege können oftmals nicht 
wirtschaftlich arbeiten. Einzelne Bundesländer 
sind daher dazu übergegangen, finanzielle An- 
reize für die Umwandlung von eingestreuten 
Kurzzeitpflegeplätzen in fixe Plätze zu setzen, 
so beispielsweise in NRW mit der sogenann- 
ten „Fix/Flex-Regelung“ (Tillmann und Sloane 
2018). 


Zur Nachfragesteigerung könnte auch das am 
01.01.2016 in Kraft getretene Krankenhausstruk- 
turgesetz (KHSG) beitragen, das als neue Leistung 
der gesetzlichen Krankenkassen Patienten, die nach 
einem längeren Krankenhausaufenthalt oder einer 
ambulanten Operation außerhalb eines Kranken- 
hauses vorübergehend weiter versorgt werden 
müssen, auch bei fehlender Pflegebedürftigkeit die 
Möglichkeit der Inanspruchnahme von Kurzzeit- 
pflege einräumt ($ 39c SGB V „Kurzzeitpflege bei 
fehlender Pflegebedürftigkeit”). 


Ebenso wie die Kurzzeitpflege kann auch 
die Tagespflege dazu beitragen, pflegende 
Angehörige zu entlasten und insbesondere 
auch demenzkranken Seniorinnen und Senio- 
ren einen längeren Verbleib in ihrer gewohnten 
Umgebung zu ermöglichen. Es zeigen sich Hin- 
weise, dass die mit dem PSG I eingeführten leis- 
tungsrechtlichen Verbesserungen bei den teil- 
stationären Leistungen der Tages- und Nacht- 
pflege’ zumindest in einzelnen Kommunen zu 
einer spürbaren Ausweitung sowohl der Nach- 
frage als auch des Angebots an Tagespflegeplät- 
zen geführt haben. Aus Sicht der kommuna- 
len Pflegeplanung ist nicht nur eine Erhöhung 
der allgemeinen Versorgungsdichte, sondern 
auch eine möglichst bedarfsgerechte geografi- 
sche Verteilung der Angebote anzustreben; po- 
tenzielle Investoren oder Betreiber können da- 
hingehend beraten werden, dass sie zusätzliche 
Plätze möglichst in denjenigen Sozialräumen 
einrichten, in denen ein Bedarf festgestellt wur- 
de. 

Besonders heterogen stellt sich die Ver- 
sorgungssituation im ambulanten Sektor dar: 
Hier mehren sich die Hinweise aus verschiede- 
nen Kommunen sowie seitens der Anbieterver- 
bände, dass sich der Fachkräftemangel zuspitzt 
und zunehmend zu lokalen Versorgungspro- 
blemen führt. Viele ambulante Pflegedienste 
nehmen aufgrund mangelnder Personalkapa- 
zitäten derzeit keine neuen Patienten mehr an 
und sehen sich zum Teil sogar dazu gezwungen, 
bestehende Versorgungsverträge zu kündigen. 

Auch hier sind die Einflussmöglichkeiten 
der Kommune sehr begrenzt: Als eigener Trä- 
ger von ambulanten Pflegediensten sind Kom- 
munen völlig unbedeutend,* und die kom- 
munale Pflegeplanung kann lediglich unver- 


Pflegebedürftige Personen können seit 2015 teilsta- 
tionäre Tages- und Nachtpflege zusätzlich zu am- 
bulanten Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder der 
Kombinationsleistung in Anspruch nehmen, ohne 
dass eine Anrechnung auf diese Ansprüche erfolgt. 
* Nach den Daten der Pflegestatistik des Statistischen 
Bundesamtes gab es 2017 rund 14.000 ambulante 
Pflegedienste; davon waren gerade einmal 192 Pfle- 
gedienste (1,4%) in öffentlicher (kommunaler) Trä- 
gerschaft. 
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bindliche Empfehlungen formulieren. Sicher- 
lich können Kommunen im Rahmen der kom- 
munalen Investoren- und Trägerberatung pri- 
vate und wohlfahrtsverbandliche Träger ge- 
zielt auf ermittelte Bedarfe bzw. auf ungedeck- 
te Nachfrage hinweisen, um auf diese Weise 
Neugründungen bzw. Angebotsausweitungen 
anzuregen (Plazek und Schnitger 2016); ein 
Großteil der Grundsatzprobleme, vor denen 
die ambulante Pflege steht, lässt sich aber nicht 
unmittelbar durch die Kommunen beeinflus- 
sen, sondern nur durch den Bundesgesetzgeber 
bzw. die Pflegekassen. 


18.3.2 Gesundheitsversorgung 


Neben der pflegerischen Versorgung im en- 
geren Sinne ist für Seniorinnen und Senio- 
ren auch die allgemeine Gesundheitsversor- 
gung sehr relevant. Dies betrifft zunächst ein- 
mal die Verfügbarkeit und wohnortnahe Er- 
reichbarkeit von Ärzten und Apotheken sowie 
von Krankenhäusern; gerade in ländlichen Re- 
gionen kann die Sicherstellung der hausärztli- 
chen Versorgung eine ernsthafte Herausforde- 
rung darstellen. 

Kommunen können insbesondere dort, 
wo als Gesellschafter von kommunalen Kran- 
kenhäusern fungieren, gezielt Einfluss auf die 
Schnittstellen zwischen medizinischer und 
pflegerischer Versorgung nehmen. Hierzu 
gehört u.a. die Entwicklung eines Pflegeüber- 
leitungsmanagements, um in Zusammenarbeit 
mit den jeweiligen Sozialdiensten eine mög- 
lichst reibungsfreie Überleitung hilfe- und 
pflegebedürftiger Menschen vom Kranken- 
haus in die eigene Häuslichkeit bzw. in einen 
Kurzzeitpflegeplatz zu unterstützen. 

Zur allgemeinen Gesundheitsversorgung 
zählen schließlich auch Angebote und Maß- 
nahmen der Gesundheitsförderung und 
Prävention. Der Ausbau Individueller Gesund- 
heitsberatung sowie zielgruppenspezifischer 
Angebote der Gesundheitsförderung und Prä- 
vention für Senioren durch den Öffentlichen 
Gesundheitsdienst (ÖGD) kann dazu beitra- 


gen, den Eintritt von Pflegebedürftigkeit zu 
verhindern oder hinauszuzögern.” 


18.3.3 Palliativversorgung 


Neben der pflegerischen Versorgung und der 
allgemeinen Gesundheitsversorgung ist die 
Palliativversorgung ein weiterer wesentlicher 
Bestandteil der kommunalen Versorgungs- 
struktur für ältere und pflegebedürftige Men- 
schen. Mit dem 2015 verabschiedeten Hospiz- 
und Palliativgesetz (HPG) ist die Palliativver- 
sorgung ausdrücklich Bestandteil der Regelver- 
sorgung in der GKV geworden; zu den Leis- 
tungen gehören u.a. die palliativmedizinische 
Betreuung durch niedergelassene Ärzte und 
Kliniken, die Palliativpflege durch ambulante 
Pflegedienste und ambulante Hospizdienste so- 
wie stationäre Hospize. 

Der lokalen Zusammenarbeit der verschie- 
denen Sektoren und Berufsgruppen kommt ge- 
rade auch in diesem Bereich eine besondere 
Bedeutung zu; in vielen Kommunen haben sich 
daher örtliche Palliativ- und Hospiznetze bzw. 
entsprechende Arbeitskreise herausgebildet, in 
deren Rahmen sich die ambulanten Dienste, 
Ärzte und Einrichtungen, die schwer kran- 
ke und sterbende Menschen ärztlich versor- 
gen und pflegerisch, psychosozial oder seelsor- 
gerlich betreuen, regelmäßig austauschen und 
miteinander abstimmen. 

Ehrenamtliche Strukturen wie beispielswei- 
se Hospizvereine und Hospizgemeinschaften, 
in denen ehrenamtliche Hospizhelfer/-innen 
unter der fachlichen Anleitung von hauptamtli- 
chen Fachkräften tätig sind, können eine wich- 
tige ergänzende Rolle spielen; die Förderung, 
Unterstützung und Einbindung solcher Initiati- 
ven und Netzwerke ist eine freiwillige Aufgabe 


Die Landesgesundheitsministerkonferenz hat im Ju- 
ni 2018 ein neues Leitbild für den ÖGD verabschie- 
det, das einen verstärkten Fokus auf Gesundheitsför- 
derung und Prävention und damit verbunden auch 
auf die koordinierende Rolle des ÖGD für das ver- 
netzte Handeln im Gesundheitswesen vor Ort legt 
(GMK 2018). 
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der Kommunen (vgl. Deutscher Verein für öf- 
fentliche und private Fürsorge 2017). 


18.34 Komplementäre 
Unterstützungsangebote 


In Ergänzung zu den pflegerischen Angeboten 
stellen Angebote zur Unterstützung und Ent- 
lastung im Alltag nach $ 45a SGB XI einen 
wesentlichen Baustein der kommunalen Ver- 
sorgungsstruktur dar. Hierzu gehören diverse 
haushaltsnahe Dienstleistungen, u. a. Mahlzei- 
tendienste wie „Essen auf Rädern‘; Fahrdienste, 
Haushaltsdienste, Hausnotruf oder persönliche 
Assistenz. Aufgrund der Leistungsausweitun- 
gen des PSG II ist mit einer steigenden Nach- 
frage nach niedrigschwelligen Unterstützungs- 
diensten zu rechnen.® 

Die Anerkennungsvoraussetzungen für 
Angebote zur Unterstützung im Alltag werden 
auf Landesebene geregelt (in NRW durch die 
„Anerkennungs- und Förderungsverordnung“ 
- AnFöVO); zuständig für die Anerkennun- 
gen sind die Kreise und kreisfreien Städte. 
Hierfür haben die Kommunen (i.d.R. im 
Sozialamt) entsprechende Fachstellen bzw. 
Kompetenzteams eingerichtet. Um den Auf- 
und Ausbau alltagsunterstützender Angebote 
zu erleichtern, ist es hilfreich, wenn die ent- 
sprechenden landesrechtlichen Regelungen 
möglichst niedrigschwellig ausgestaltet und 
die Anerkennungsverfahren auf kommunaler 
Ebene möglichst unbürokratisch und „service- 
orientiert“ gehandhabt werden. 

Die Vorhaltung alltagsunterstützender An- 
gebote, Dienstleistungen und Infrastrukturen 
für ältere Menschen mit und ohne Pflegebe- 


6 Seit dem 01.01.2017 haben Pflegebedürftige in 
häuslicher Pflege nach $ 45b SGB XI Anspruch auf 
einen Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 € 
monatlich, mit dem sie u.a. auch Leistungen der 
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Un- 
terstützung im Alltag finanzieren können. Darüber 
hinaus haben sie die Möglichkeit, bis zu 40% ihres 
ambulanten Pflegesachleistungsanspruchs für diese 
Unterstützungsangebote umzuwidmen. 


darf ist im Übrigen auch Aufgabe der kom- 
munalen Altenhilfe nach $ 71 SGB XII. Die 
konkrete Ausgestaltung der Altenhilfe ist nicht 
rechtsverbindlich normiert, sondern bleibt im 
Wesentlichen der einzelnen Kommune über- 
lassen; als mögliche Leistungen nennt $ 71 
Abs. 2 beispielhaft Leistungen zu einer Betäti- 
gung und zum gesellschaftlichen Engagement, 
zur Beschaffung und zur Erhaltung einer be- 
dürfnisgerechten Wohnung, zur Beratung und 
Unterstützung im Vor- und Umfeld von Pfle- 
ge und zur Inanspruchnahme altersgerechter 
Dienste sowie zur kulturellen und sozialen Teil- 
habe. 

Angesichts der vielfältigen Überschneidun- 
gen und der möglichen Synergieeffekte wäre 
eine stärkere konzeptionelle und planerische 
Verknüpfung von kommunaler Pflege- und Al- 
tenhilfepolitik dringend zu empfehlen (VSOP 
2015); der mit dem PSG II neu in § 71 SGB XII 
eingeführte Abs. 5 sieht ganz in diesem Sin- 
ne explizit eine Verzahnung der Leistungen der 
Altenhilfe mit der „kommunalen Infrastruk- 
tur zur Vermeidung sowie Verringerung der 
Pflegebedürftigkeit“ vor. Als „freiwillige“ Leis- 
tung (genauer: als Leistung ohne individuel- 
len Rechtsanspruch) steht die Altenhilfe jedoch 
stets unter dem Vorbehalt ausreichender finan- 
zieller Ressourcen (sowie ausreichender sozial- 
politischer Motivation) der Kommune; im Er- 
gebnis fristet die Altenhilfe in vielen Kommu- 
nen schon seit Jahren ein Schattendasein. 


18.3.5 Alternative 
Pflegewohnformen 


Gemeinschaftliche Wohnformen wie z.B. am- 
bulant betreute Wohngemeinschaften können 
in vielen Fällen sinnvolle Alternativen zum 
klassischen Pflegeheim darstellen. Eine nach- 
haltige Ausweitung des Angebots und der Viel- 
falt an alternativen Wohnformen für ältere und 
pflegebedürftige Menschen in der Kommune 
ist gerade auch unter dem Aspekt der Selbstbe- 
stimmung und der Wahlfreiheit der Pflegebe- 
dürftigen erstrebenswert. 
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Das SGB XI enthält eine Reihe von so- 
zialrechtlichen Fördertatbeständen für ambu- 
lant betreute (selbstorganisierte oder anbieter- 
verantvvortete) Wohngruppen;’ die mindestens 
ebenso relevanten heimrechtlichen Rahmen- 
bedingungen werden indes auf Länderebene 
festgelegt. Insbesondere für trägerverantworte- 
te, von ambulanten Pflegediensten betriebene 
Wohngemeinschaften macht es dabei einen er- 
heblichen Unterschied, ob sie hinsichtlich der 
heimrechtlichen Auflagen, Qualitäts- und Si- 
cherheitsvorschriften quasi wie „kleine Pflege- 
heime“ behandelt werden oder ob es hier er- 
leichterte, an die Spezifika von Wohngemein- 
schaften angepasste Kriterien gibt. Zwischen 
den Bundesländern bestehen in diesem Bereich 
offensichtlich erhebliche Unterschiede sowohl 
hinsichtlich der Rechtslage als auch hinsicht- 
lich der Rechtspraxis (Klie et al. 2017). 

Kommunen können versuchen, ein in- 
vestitionsfreundliches Klima für alternative 
Pflegewohnformen zu schaffen, indem sie 
gerade im Bereich neuer Wohnformen eine 
aktive Investoren- und Trägerberatung be- 
treiben. Die innerhalb der landesrechtlichen 
Regelungen bestehenden Ermessensspiel- 
räume der kommunalen Aufsichtsbehörden 
(Heimaufsicht, Bauaufsicht, ggf. auch Sozi- 
alamt) können dabei im Sinne einer eher 
„wohlwollenden“ Auslegung von Vorschrif- 
ten und einer möglichst unbürokratischen 
Ausgestaltung der (Genehmigungs- und 
Prüfverfahren genutzt werden. Kommu- 
nen können Pflege-VVohngemeinschaften 
zudem auch städtebaulich fördern, indem 
beispielsweise öffentliche Grundstücke für 


Hierzu gehören u.a. der Wohngruppenzuschuss 
nach $ 38a SGB XI, die Anschubfinanzierung zur 
Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen 
nach $ 45e SGB Xİ sowie die Förderung von Maßnah- 
men zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnum- 
feldes nach $ 40 Abs. 4 SGB XI. Mit dem Pflege-Neu- 
ausrichtungs-Gesetz (PNG) ist über den $ 45f SGB XI 
zudem ein mit 10 Mio. € dotiertes Modellprogramm 
zum Thema „Weiterentwicklung neuer Wohnformen 
für pflegebedürftige Menschen“ auf den Weg ge- 
bracht worden, in dem zwischen 2015 und 2018 
insgesamt 53 Einzelprojekte gefördert worden sind 
(vgl. GKV-Spitzenverband 2018). 


WG-Bauvorhaben reserviert werden. Be- 
reits bestehende Wohngruppen, insbesondere 
selbstverantwortete WGs, können (etwa durch 
kommunal finanzierte „WG-Begleiter“ wie in 
Hamburg) gezielt bei der Selbstorganisation 
beraten und unterstützt werden. 


18.36 Wohnraumversorgung und 
Quartiersgestaltung 


Die Wohnsituation älterer und pflegebedürfti- 
ger Menschen ist ein entscheidender Faktor für 
die Möglichkeit, einen eigenen Haushalt und 
ein selbstbestimmtes Leben im vertrauten Um- 
feld führen zu können. Wie die Entwicklung 
der letzten Jahre gezeigt hat, ist der Zugang zu 
bezahlbarem Wohnraum mittlerweile in vielen 
Kommunen und Regionen zu einer zentralen 
sozialen Frage geworden; hierzu hat sicherlich 
auch beigetragen, dass die soziale Wohnraum- 
förderung, die seit 2006 in der ausschließlichen 
Kompetenz der Länder liegt, über Jahrzehn- 
te hinweg sträflich vernachlässigt worden ist. 
Dort, wo die Kommunen noch selbst als Ge- 
sellschafter von kommunalen Wohnungsbau- 
gesellschaften fungieren, können sie am ehe- 
sten Einfluss auf das Angebot an barrierear- 
men bzw. barrierefreien Wohnungen nehmen 
- ggf. auch in Zusammenarbeit mit gemeinnüt- 
zigen oder genossenschaftlichen Wohnungsge- 
sellschaften. 

Um das Angebot an barrierefreiem Wohn- 
raum zu erhöhen, kommt neben der Förderung 
von Neubaumaßnahmen auch die Förderung 
des alters- und pflegegerechten Umbaus von 
Bestandswohnungen (Wohnanpassung) in Be- 
tracht. Nach $ 40 Abs. 4 SGB XI können die 
Pflegekassen finanzielle Zuschüsse für Maß- 
nahmen zur Verbesserung des individuellen 
Wohnumfeldes der pflegebedürftigen Person 
gewähren, wenn diese dazu beitragen, die häus- 
liche Pflege und die selbstständige Lebensfüh- 
rung der Betroffenen zu erleichtern. 

Um die damit verbundenen Potenziale aus- 
zuschöpfen, ist der Zugang der Betroffenen zu 
einer spezialisierten und neutralen Beratung 
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durch anerkannte Wohnberatungsstellen sehr 
wichtig. Die Förderung von Wohnberatungs- 
stellen obliegt den Ländern bzw. (je nach Bun- 
desland) den Kommunen; bei der Versorgung 
mit Wohnberatung gibt es dementsprechend 
sowohl hinsichtlich des Umfangs und der Spe- 
zialisierung als auch hinsichtlich der inhaltli- 
chen Ausrichtung erhebliche regionale Unter- 
schiede (Hackmann et al. 2014). 

Deutlich größer als bei der allgemeinen 
Wohnraumversorgung ist das Gestaltungspo- 
tenzial der Kommunen bei der altengerechten 
Weiterentwicklung von Nachbarschaften bzw. 
Quartieren (Bleck et al. 2018). Von zentra- 
ler Bedeutung für ältere Menschen ist dabei 
die Schaffung von Versorgungssicherheit durch 
die barrierefreie Gestaltung des öffentlichen 
Raumes und die Gewährleistung wohnortna- 
her Versorgungsstrukturen. Die barrierefreie 
Gestaltung des öffentlichen Raumes kann je 
nach Quartiersstruktur eine Vielzahl von Ein- 
zelaspekten umfassen (z. B. ausreichende Stra- 
ßenbeleuchtung, öffentliche Toiletten, Ruhe- 
zonen und Bänke, abgesenkte Bordsteinkan- 
ten oder altengerechte Ampeltaktungen). Ziel 
ist, dass im jeweiligen Quartier möglichst vie- 
le Nahversorgungs-, Gesundheits-, Bildungs- 
und Freizeitangebote vorhanden und für mo- 
bilitätseingeschränkte Menschen auch tatsäch- 
lich erreichbar und nutzbar sind. Dies be- 
trifft sowohl die unterstützende Infrastruktur 
des täglichen Lebens (Arzt, Apotheke, Ein- 
zelhandel, Post, Bank) als auch das Vorhan- 
densein von seniorengerechten Sport-, Kultur-, 
Freizeit-, Bildungs- und Begegnungsangeboten 
sowie ein bedarfsgerechtes Angebot an öffent- 
lichen Verkehrsmitteln. 

Für die erfolgreiche Entwicklung eines al- 
tengerechten Quartiers ist die aktivierende 
Einbindung und Vernetzung unterschiedlichs- 
ter Akteure im Quartier (Einzelhandel, Kir- 
chengemeinden, Vereine, Pflegeheime etc.) un- 
verzichtbar. Notwendig im Sinne einer inte- 
grierten Strategie sind zudem ressort- und 
fachbereichsübergreifende Abstimmungspro- 
zesse innerhalb der Kommunalverwaltung, et- 
wa zwischen der Pflege- bzw. Sozialplanung, 
der Stadtentwicklungsplanung, der Bauleitpla- 


nung und ggf. auch der kommunalen Verkehrs- 
planung. Auf Bundes- wie auch auf Landes- 
ebene existieren verschiedene Förderprogram- 
me, die bei der Implementierung integrier- 
ter Quartiers- und Sozialraumentwicklungs- 
prozesse finanziell und/oder ideell unterstützen 
sollen. 


18.3.7 Angebote 
zur Unterstützung und 
Entlastung pflegender 
Angehöriger 


Die zum Teil erheblichen gesundheitlichen, 
psychischen und ggf. auch finanziellen Be- 
lastungen (und die drohende Überforderung) 
pflegender Angehöriger im Rahmen der häus- 
lichen Pflege sind in den letzten Jahren ver- 
stärkt in den Fokus der Aufmerksamkeit ge- 
rückt (Wetzstein et al. 2015; Auth et al. 2018; 
Rothgang und Müller 2018). Es besteht ein 
übergreifender Konsens, dass der Erhalt der 
Gesundheit, der Leistungsfähigkeit und der 
Pflegebereitschaft der pflegenden Angehörigen 
eine zentrale Aufgabe der Pflegepolitik dar- 
stellt. 

Während der Schwerpunkt der spezifisch 
auf pflegende Angehörige ausgerichteten Ange- 
bote bislang eher auf der Beratung und Schu- 
lung liegt (etwa durch kostenlose Pflegekurse 
der Pflegekassen), weisen viele Studien darauf 
hin, dass ein verstärkter Ausbau von psychoso- 
zialen Angeboten zur Stärkung der sozialen In- 
tegration und zur emotionalen Unterstützung 
pflegender Angehöriger notwendig wäre. 

Selbsthilfegruppen und -organisationen 
können hierzu einen Beitrag leisten, indem sie 
einen Raum schaffen, in dem sich Angehö- 
rige nicht nur informieren und austauschen, 
sondern auch ihre spezifischen Sorgen und 
Probleme miteinander teilen können. Die Pfle- 
gekassen fördern den Auf- und Ausbau von 


® Als Beispiel sei hier das Handlungskonzept „Mas- 


terplan altengerechte Quartiere“ in NRW genannt 
(MGEPA NRW 2013, www.ag-nrw.de). 
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lokalen Selbsthilfegruppen, -organisationen 
und -kontaktstellen nach $ 45d SGB XI mit 
jährlich 15 Cent je Versicherten. Die Förderung 
wird als 50-prozentige Anteilsfinanzierung 
gewährt, wenn ein Bundesland oder eine 
kommunale Gebietskörperschaft Fördermit- 
tel in gleicher Höhe einbringt; der kommunale 
Förderanteil kann dabei auch in Form von 
Personal- oder Sachmitteln (z.B. die Überlas- 
sung von Räumlichkeiten) geleistet werden. 

Für die Koordination und Weiterentwick- 
lung von lokalen Selbsthilfestrukturen für pfle- 
gende Angehörige werden in einigen Bundes- 
ländern auch zusätzliche Landesmittel bereit- 
gestellt. So wird beispielsweise in NRW die 
Einrichtung von kommunalen „Kontaktbüros 
Pflegeselbsthilfe“ gefördert, die in kommunaler 
oder frei-gemeinnütziger Trägerschaft über be- 
stehende Selbsthilfegruppen informieren, diese 
begleiten und unterstützen und ihre Einbin- 
dung in die kommunalen Netzwerke vorantrei- 
ben sollen. 


18.3.8 Förderung 
des ehrenamtlichen 
Engagements 


Vergünstigungen für Ehrenamtliche denkbar, 
etwa in Form der Zahlung von Aufwandsent- 
schädigungen, der Übernahme von Fahrkosten 
und der Gewährleistung von Unfallversiche- 
rungsschutz. Im Sinne der Qualitätssicherung 
sind drittens auch geeignete Qualifizierungs- 
und Fortbildungsangebote sowie eine konti- 
nuierliche fachliche Begleitung und Unterstüt- 
zung der ehrenamtlich Helfenden durch haupt- 
amtliche Koordinatoren notwendig. Eine be- 
sondere Herausforderung liegt in der lokalen 
Verzahnung von ehrenamtlichen und profes- 
sionellen Strukturen. 

Es handelt sich hierbei um freiwillige Leis- 
tungen der Kommune, die unter dem Vorbe- 
halt ausreichender Finanzmittel stehen; Maß- 
nahmen und Initiativen zum Auf- und Ausbau 
lokaler ehrenamtlicher Strukturen und zur pro- 
fessionellen Unterstützung von ehrenamtlich 
Tätigen können allerdings auch im Rahmen des 
$ 45c SGB XI (anteilig) durch die Pflegekassen 
gefördert werden. 


18.3.9 Information, Beratung und 
Fallmanagement 


Neben dem Einsatz pflegender Familienange- 
höriger ist das ehrenamtliche Engagement ei- 
ne unverzichtbare Ressource der pflegerischen 
und pflegeergänzenden Versorgung. Hierzu ge- 
hören nachbarschaftliche und ehrenamtliche 
Hilfsnetzwerke, Seniorenbesuchsdienste, Fahr- 
dienste und viele weitere Initiativen des regio- 
nalen bürgerschaftlichen Engagements. 

Um das nachbarschaftliche und ehrenamt- 
liche Pflegepotenzial zu fördern, können Kom- 
munen erstens eine aktive Öffentlichkeitsar- 
beit zu regionalen Angeboten des bürgerschaft- 
lichen Engagements betreiben und Konzepte 
zur Gewinnung engagementbereiter Menschen 
im Pflegebereich entwickeln, etwa durch den 
Betrieb bzw. die Förderung von kommuna- 
len Ehrenamtsbörsen und die gezielte Einbin- 
dung von Vereinen und Kirchengemeinden. In 
diesem Rahmen sind zweitens auch materielle 


Die Information und Aufklärung der Versi- 
cherten und ihrer Angehörigen in den mit der 
Pflegebedürftigkeit zusammenhängenden Fra- 
gen obliegt nach $ 7 SGB XI grundsätzlich den 
Pflegekassen. In Ergänzung zu der Auskunft 
und Aufklärung durch die Pflegekassen geben 
mittlerweile die meisten Kommunen Senioren- 
bzw. Pflegewegweiser in Broschürenform her- 
aus und betreiben entsprechende Online-Por- 
tale („Angebotsfinder“, „Pflegeatlas“ etc.), die 
eine Übersicht über die örtlich vorhandenen 
pflegerischen und pflegeergänzenden Angebo- 
te geben. 

Über diese allgemeine Information hinaus 
brauchen Pflegebedürftige und ihre Angehöri- 
gen jedoch in der Regel auch stärker individua- 
lisierte, aufihren konkreten Einzelfall bezogene 
Beratungsleistungen. Seit dem 01.01.2009 be- 
steht daher ein individueller Rechtsanspruch 
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auf individuelle Pflegeberatung und individu- 

elles Fallmanagement ($ 7a SGB XD. 

Um eine möglichst flächendeckende Infra- 
struktur von wohnortnahen Beratungsstellen 
zu schaffen, sind mit dem Pflege-Weiterent- 
wicklungsgesetz von 2008 zudem die soge- 
nannten Pflegestützpunkte eingeführt worden; 
diese sollen von den Pflege- und Kranken- 
kassen (ggf. unter Beteiligung der Kommunen 
bzw. des Landes) eingerichtet werden, sofern 
die zuständige oberste Landesbehörde dies be- 
stimmt. Zu den Aufgaben der Pflegestützpunk- 
te zählen nach $ 7c SGB XI Abs. 2 insbesondere 
die Aufklärung nach $ 7 SGB XI und die Pfle- 
geberatung nach $ 7a SGB XI, aber auch die 
„Vernetzung aufeinander abgestimmter pflege- 
rischer und sozialer Versorgungs- und Betreu- 
ungsangebote“ im Sinne eines Care Manage- 
ments (Kirchen-Peters et al. 2016). 

Das Konzept der Pflegestützpunkte ist in 
den einzelnen Bundesländern allerdings sehr 
unterschiedlich angenommen worden; die 
Bandbreite der (Nicht-) Umsetzung reicht dabei 
von Rheinland-Pfalz, wo insgesamt 135 Pfle- 
gestützpunkte eingerichtet worden sind, bis 
Sachsen und Sachsen-Anhalt, wo kein einziger 
Stützpunkt geschaffen worden ist. Im Ergebnis 
sind von den ursprünglich bis zu 1.200 geplan- 
ten Pflegestützpunkten bis Ende 2015 nur rund 
ein Drittel (416 PSP) tatsächlich geschaffen 
worden (BMG 2016, S. 163/164). Im Rahmen 
des PSG II sind vor diesem Hintergrund einige 
kleinere Neuregelungen eingeführt worden, die 
dem Anspruch nach darauf abzielen, die Rolle 
der Kommunen im Bereich der Pflegeberatung 
zu stärken: 

Erstens werden die Möglichkeiten der 
Kommunen verbessert, als (durch die Pfle- 
gekassen zu vergütende) Anbieter auf dem 
„Pflegeberatungsmarkt“ aufzutreten. Zum 
einen werden durch $ 7b Abs. 2a SGB XI 
nunmehr unter bestimmten Auflagen auch 
kommunale Gebietskörperschaften als Be- 
ratungsstellen anerkannt, bei denen die 
von den Pflegekassen ausgestellten Bera- 
tungsgutscheine der Versicherten für eine 
Pflegeberatung nach $ 7a Abs. 1 SGB XI 
eingelöst werden können; zum anderen 


können kommunale Berater nunmehr auch 
vergütete Beratungsbesuche in der eige- 
nen Häuslichkeit nach $ 37 Abs. 3 SGB XI 
durchführen. 

Zweitens erhalten die Kommunen (sofern 
sie als örtlicher Sozialhilfeträger für die Hil- 
fe zur Pflege zuständig sind) durch $ 7c 
Abs. la SGB XI das Recht, von den Pflege- 
bzw. Krankenkassen den Abschluss einer 
Vereinbarung zur gemeinsamen Einrich- 
tung eines Pflegestützpunktes zu verlangen. 
Durch die Teilnahmeverpflichtung der Pfle- 
gekassen soll der Aufbau weiterer Pflege- 
stützpunkte insbesondere dort erleichtert 
werden, wo dies bislang an Kooperations- 
schwierigkeiten zwischen Pflegekasse und 
Kommune gescheitert ist. Eine Anschubfi- 
nanzierung für die Einrichtung neuer Pfle- 
gestützpunkte ist in diesem Rahmen aller- 
dings nicht vorgesehen. 


Beide Änderungen stellen aus kommunaler 
Sicht jedoch allenfalls geringfügige Verbesse- 
rungen dar, von denen in der Praxis keine grö- 
ßeren Wirkungen zu erwarten sind (Wilcken 
und Bastians 2017; Vorholz 2017a, 2017b). 
Eine besondere politische Aufmerksamkeit 
bei der Verabschiedung des PSG II lag auf 
den sogenannten „Modellkommunen Pflege“, 
deren Einführung bereits von der Bund-Län- 
der-Arbeitsgruppe zur Stärkung der Rolle der 
Kommunen in der Pflege im Juni 2015 empfoh- 
len worden war (vgl. BMG 2015). So sieht $ 123 
SGB XI vor, dass im Rahmen eines auf zunächst 
auf fünf Jahre befristeten Modellvorhabens in 
bundesweit 60 Modellkommunen neue Bera- 
tungsstrukturen unter kommunaler Federfüh- 
rung erprobt werden. Die Beratungsleistungen 
nach dem SGB XI ($ 7a-c, $ 37, $ 45) sollen 
dabei mit den Beratungsleistungen zu Sozial- 
leistungen der anderen Gesetzbücher zu einer 
integrierten Gesamtberatungsleistung zusam- 
mengeführt werden, die die Kommunen wahl- 
weise eigenverantwortlich oder in Kooperation 
mit anderen Einrichtungen und Organisatio- 
nen erbringen können (Hoberg et al. 2016). 
Die aus kommunaler Sicht eher restriktive 
und unattraktive Ausgestaltung des Modellpro- 
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gramms ist seitens der kommunalen Spitzen- 
verbände indes stark kritisiert worden (Wil- 
cken und Bastians 2017; Vorholz 2017a, 2017b). 
Anträge zur Durchführung von Modellvorha- 
ben können bis zum 31. Dezember 2019 ge- 
stellt werden ($ 124 Abs. 1 SGB XI). Der Pro- 
zess scheint bislang allerdings eher zäh und 
mühselig in Gang zu kommen; nach derzei- 
tigem Stand ist daher zu befürchten, dass die 
„Modellkommunen Pflege“-Initiative, die ja im 
Hinblick auf die Stärkung der Kommunen ge- 
wissermaßen das Aushängeschild des PSG IH 
darstellt, in ihrer jetzigen Form auf breiter 
Front scheitern könnte. 

Eine Stärkung der Rolle der Kommunen bei 
der Pflegeberatung könnte sich indes im Zu- 
sammenhang mit der Neufassung des Pflegebe- 
dürftigkeitsbegriffs ergeben: Durch das PSG II 
wurde das Begutachtungsverfahren in der Pfle- 
ge auch dahingehend geändert, dass der MDK 
im Rahmen seiner Begutachtung keine Aussage 
zur sogenannten „Heimnotwendigkeit“ mehr 
trifft. Im Falle des abzusehenden Bezugs von 
Leistungen der Hilfe zur Pflege muss nach $ 63a 
SGB XII nunmehr der Sozialhilfeträger im 
Rahmen einer pflegefachlichen Begutachtung 
prüfen und entscheiden, ob eine Heimpfle- 
ge notwendig oder stattdessen eine häusliche 
bzw. teilstationäre Pflege möglich und ausrei- 
chend ist ($ 63a SGB XII). Da hierzu bis- 
lang keine bundeseinheitliche Regelung (etwa 
in Form von Verfahrens- oder Begutachtungs- 
richtlinien) existiert, wird die Heimnotwendig- 
keitsprüfung von den Sozialhilfeträgern regio- 
nal höchst unterschiedlich gehandhabt (Richter 
2017). 

Die Kommunen haben im Kontext die- 
ser Clearingfunktion die Möglichkeit, zumin- 
dest für die Teilgruppe der Empfänger/-innen 
der Hilfe zur Pflege (und hier insbesonde- 
re für die Betroffenen mit einem Pflegegrad 
von 2 oder 3) eine individuelle Fall- und 
Zugangssteuerung im Sinne des Grundsatzes 
„ambulant vor stationär“ vorzunehmen. So 
werden die im Rahmen der Heimnotwendig- 
keitsüberprüfung stattfindenden Hausbesuche 
und Einzelfallgespräche in einigen Kommu- 
nen proaktiv dazu genutzt, ein individuel- 


les Fallmanagement durch multiprofessionel- 
le Teams (Pflegefachkräfte und Sozialarbeiter/ 
-innen) zu etablieren. Einzelne Kommunen 
sind vor dem Hintergrund des hohen Bera- 
tungsbedarfs in der Gesamtbevölkerung sogar 
dazu übergegangen, die aufsuchende indivi- 
duelle Intensivberatung als kommunales Ser- 
viceangebot auf alle Pflegebedürftigen inner- 
halb ihres Gebiets auszudehnen und hierfür 
aus eigenen Haushaltsmitteln zusätzliche Sozi- 
alarbeiter/-innen bzw. Pflegefachkräfte einzu- 
stellen (für ein kommunales Fallbeispiel aus 
NRW vergl. Kemna 2015; Kemna und Gold- 
mann 2016). 


18.3.10 Planung, Vernetzung und 
Koordination 


Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten örtli- 
chen pflegerischen Versorgungsstruktur erfor- 
dert ein koordiniertes Zusammenwirken der 
lokalen bzw. lokal agierenden Akteure. Gefor- 
dert sind „regionale und lokale Planungspro- 
zesse, die tragfähige Kooperations- und Ver- 
netzungsstrukturen und -kulturen befördern, 
eine bedarfsangemessene Infrastruktur zum 
Gegenstand haben, einen regional und lokal 
angemessenen und effizienten Welfare-Mix er- 
möglichen sowie die Effizienz einer sektoren- 
übergreifenden Versorgung anstreben“ (Roth- 
gang et al. 2012, S. 80). 

Der Beitrag der Kommunen besteht in 
diesem Kontext zum einen in der Schaf- 
fung und regelmäßigen Aktualisierung von 
Daten- und Planungsgrundlagen in Form ei- 
ner kommunalen Pflegeberichterstattung (Klie 
und Pfundstein 2010). Eine kommunale Pflege- 
planung ist bislang nur in einigen Bundeslän- 
dern gesetzlich vorgeschrieben (u.a. in NRW, 
Rheinland-Pfalz, Mecklenburg-Vorpommern); 
in anderen Bundesländern handelt es sich 
um eine freiwillige Aufgabe der Kommunen. 
Typisch für den vorgeschriebenen Aufbau 
kommunaler Pflegeplanungsberichte ist (ana- 
log zur Vorgehensweise der kommunalen Ju- 
gendhilfeplanung nach $ 80 SGB VII) ein 
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planerischer Dreischritt aus Bestandsaufnah- 
me, Bedarfs(deckungs- )analyse und Ableitung 
von notwendigen Maßnahmen zur Bedarfsab- 
deckung.” 

Die Kommunen sind zum anderen dafür 
verantvvortlich, eine örtliche Gremienstruktur 
vorzuhalten, innerhalb derer ein regelmäßiger 
fachlicher Austausch sowie eine organisatori- 
sche Abstimmung und Koordination der loka- 
len Akteure stattfinden kann. In NRW sind die 
Kommunen gemäß $ 8 des Alten- und Pflegege- 
setz (APG NRW) gesetzlich dazu verpflichtet, 
eine sogenannte „Kommunale Konferenz Alter 
und Pflege“ einzurichten und deren Geschäfts- 
führung zu übernehmen. 

Die Etablierung und Koordination lokaler 
Akteursnetzwerke, die in der Regel auf dem 
Prinzip der freiwilligen Teilnahme beruhen, ist 
eine anspruchsvolle Aufgabe. Damit alle re- 
levanten Akteure vor Ort tatsächlich „Hand 
in Hand“ arbeiten und die pflegerische Ver- 
sorgung kontinuierlich im Interesse der be- 
troffenen Bürgerinnen und Bürger optimiert 
wird, müssen die Kommunen hier eine akti- 
ve Moderations- und Koordinationsrolle über- 
nehmen. Sie verfügen dabei über keine hier- 
archische Verpflichtungsmacht; nur wenn die 
beteiligten Akteure eine funktionierende lokale 
Diskurs- und Vereinbarungskultur entwickeln, 
kann es gelingen, „möglichst viele Akteure über 
innere Überzeugung zur Mitwirkung gemein- 
sam definierter und verfolgter Ziele zu bewe- 
gen“ (Klie und McGovern 2010, S. 39). 

VVeder die Empfehlungen der kommuna- 
len Pflegeplanung noch die Beschlüsse der 
kommunalen Pflegekonferenz haben einen 
rechtsverbindlichen Charakter. Nichtsdes- 
totrotz können kollektive Selbstverpflich- 


In NRW soll die Pflegeplanung der Kreise und kreis- 
freien Städte gemäß $ 7 APG NRW drei Elemente 
umfassen: die Bestandsaufnahme der Angebote, die 
Feststellung, ob qualitativ und quantitativ ausrei- 
chend Angebote zur Verfügung stehen und die Klä- 
rung der Frage, ob und gegebenenfalls welche Maß- 
nahmen zur Herstellung, Sicherung oder Weiterent- 
wicklung von Angeboten erforderlich sind. Ähnli- 
che Vorgaben finden sich beispielsweise auch in 
Rheinland-Pfalz. 
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tungen, gemeinsam erarbeitete Leitbilder 
und Qualitätskriterien vor Ort eine wichtige 
Orientierungsfunktion und eine faktische Bin- 
dungswirkung entwickeln, wenn sie auf einer 
breiten fachlichen und demokratischen Legiti- 
mationsbasis beruhen. 


18.4 Fazit 


Der in den vorangegangenen Abschnitten vor- 
genommene Durchgang durch die verschiede- 
nen Handlungsfelder der kommunalen Pflege- 
politik ermöglicht eine Reihe von Schlussfolge- 
rungen hinsichtlich der Gestaltungspotenziale 
der Kommunen in der Pflegepolitik. 

Erstens ist deutlich geworden, dass die 
sozial- und kommunalpolitische Absicherung 
von Pflegebedürftigkeit deutlich mehr umfasst 
als die Pflegeversicherung. Zur örtlichen pfle- 
gerischen Versorgungsstruktur in einem um- 
fassenden Sinne gehören vielmehr eine gan- 
ze Reihe von Bausteinen bzw. Teilbereichen, 
die im Idealfall eng miteinander verzahnt sind 
und sich wechselseitig ergänzen. Der Ausbau 
und die Weiterentwicklung der kommunalen 
Pflegelandschaft kann insofern unmöglich von 
einem einzelnen Akteur oder einer einzelnen 
Institution geleistet werden, sondern erfordert 
das koordinierte Zusammenwirken einer Viel- 
zahl von Akteuren. 

Zweitens zeigt sich, dass es auf kommu- 
naler Ebene trotz der eingeschränkten forma- 
len Kompetenzen durchaus Möglichkeiten gibt, 
(begrenzten) Einfluss auf die lokale Pflegeland- 
schaft zu nehmen. Die Kommunen verfügen 
zwar über keine größeren Hebel, aber zumin- 
dest über eine Vielzahl von kleineren Stell- 
schrauben, mit denen sie versuchen können, 
die lokale Versorgungsstruktur und den loka- 
len Pflegemarkt in ihrem Sinne zu beeinflus- 
sen. Im Hinblick auf die Ziele der Sicherstel- 
lung und Weiterentwicklung einer bedarfsge- 
rechten Versorgungsstruktur, der Umsetzung 
des Grundsatzes „ambulant vor stationär“ und 
der Förderung einer lokalen Sorgekultur sind 
in einzelnen engagierten Kommunen über die 
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Jahre hinweg kumulative Fortschritte erzielt 
worden (Plazek und Schnitger 2016). 

Drittens hat sich herausgestellt, dass neben 
den bundesgesetzlichen Rahmenbedingungen 
auch und gerade die Ausgestaltung der jeweili- 
gen Landesgesetze einen signifikanten Einfluss 
auf die Handlungs- und Gestaltungsmacht der 
Kommunen haben kann. Die jeweiligen „Pfle- 
getraditionen“ der einzelnen Bundesländer und 
die konkrete pflegepolitische Ausrichtung der 
jeweils amtierenden Landesregierungen weisen 
erhebliche Unterschiede auf; wie am Beispiel 
Nordrhein-Westfalens aufgezeigt wurde, lassen 
sich in einzelnen Bundesländern substanzielle 
Bemühungen feststellen, die Einflussmöglich- 
keiten der Kommunen auf die lokale Pflege- 
struktur zu stärken. 

Viertens ist jedoch festzuhalten, dass die 
Gestaltungsmöglichkeiten der kommunalen 
Pflegepolitik gerade in den Kernbereichen 
der pflegerischen Versorgung nach wie vor 
sehr begrenzt bleiben. Die umfassenden Pfle- 
gereformen der letzten Jahre haben viele 
Verbesserungen für die Versicherten gebracht; 
an der generellen Kompetenz- und Res- 
sourcenverteilung im Pflegesystem und der 
nachrangigen Rolle der Kommunen haben sie 
jedoch nichts Wesentliches geändert. Insbe- 
sondere das dritte Pflegestärkungsgesetz, das ja 
explizit auf die Stärkung der Kommunen abzie- 
len sollte, ist in dieser Hinsicht weit hinter den 
Möglichkeiten und Erwartungen zurückgeblie- 
ben, da es den Kommunen weder im Hinblick 
auf die Planung und Ausgestaltung der regio- 
nalen Pflegestruktur noch im Hinblick auf die 
Organisation der Beratung von Pflegebedürfti- 
gen und ihren Angehörigen wesentliche neue 
Instrumente oder Kompetenzen an die Hand 
gegeben hat (Vorholz 2017a, 2017b; Wilcken 
und Bastians 2017; Brüker et al. 2017). 

Es ist somit eine durchaus paradoxe Si- 
tuation, vor der die Kommunen in der Pfle- 
ge stehen: Die Kreise und kreisfreien Städte 
sind dem Grundsatz nach dafür verantwortlich 
(und werden im politischen Diskus auch zu- 
nehmend dafür verantwortlich gemacht), dass 
in ihrem jeweiligen örtlichen Zuständigkeits- 
bereich eine leistungsfähige und bedarfsge- 


rechte Pflegeinfrastruktur zur Verfügung steht. 
Sie sind aber weder mit den notwendigen fi- 
nanziellen Ressourcen noch mit den gesetz- 
geberischen Kompetenzen und Steuerungsin- 
strumenten ausgestattet, um diesen sozialpo- 
litischen Gestaltungsauftrag zufriedenstellend 
erfüllen zu können. Und so gilt im Pflegebe- 
reich wie in vielen anderen Bereichen der kom- 
munalen Sozialpolitik auch: Ohne eine sub- 
stanzielle Übertragung von Kompetenzen und 
Ressourcen werden die Kommunen auch in 
Zukunft nur eine mehr oder weniger hilfreiche 
Nebenrolle, zuweilen sogar nur eine Zuschau- 
errolle spielen können. 

Es kann allerdings keinesfalls als ausge- 
macht gelten, dass eine Übertragung zusätzli- 
cher Kompetenzen bei der Pflegestrukturpla- 
nung und der individuellen Beratung und Fall- 
steuerung an die Kommunen unter allen Um- 
ständen zu einer tatsächlichen Verbesserung 
der Selbstbestimmung, Versorgungssicherheit 
und Wahlfreiheit der Pflegebedürftigen füh- 
ren würde. Hinsichtlich der Möglichkeiten und 
Grenzen einer verbindlichen kommunalen Be- 
darfsplanung legen die Erfahrungen der Ver- 
gangenheit jedenfalls eine eher nüchterne Ein- 
schätzung nahe (Rothgang 2000). Bezüglich 
der (grundsätzlich sinnvollen) Stärkung der 
Rolle der Kommunen bei der Pflegeberatung 
und dem individuellen Fallmanagement ist ein- 
schränkend anzumerken, dass natürlich nicht 
nur die Pflegekassen und die Pflegeanbieter, 
sondern auch die Kommunen als Sozialhilfe- 
träger handfeste materielle und institutionelle 
Eigeninteressen haben und insofern auch eine 
Beratung und Fallsteuerung durch die Kom- 
mune nur bedingt „trägerneutral“ wäre. 

Generell wäre bei einer substanziellen 
Kompetenzübertragung auf die kommunale 
Ebene zu bedenken, dass die individuel- 
le pflegerische Versorgungsqualität dadurch 
stärker als bisher von den Gegebenheiten 
des jeweiligen Wohnorts und der jeweiligen 
„Performance“ der kommunalen Pflegepoli- 
tik abhängen würde. Angesichts der höchst 
ungleichen finanziellen, personellen und fach- 
lichen Ressourcenausstattung der Kommunen 
müsste daher sichergestellt werden, dass eine 
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stärkere Kommunalisierung der Pflege nicht 
zulasten der Gleichwertigkeit der Lebensver- 
hältnisse geht und bestehende Ungleichheiten 
verstärkt. 

Ein vielversprechender Ansatz zur Stärkung 
der Kommunen in der Senioren- und Pflege- 
politik wäre sicherlich die Revitalisierung der 
Altenhilfe nach $ 71 SGB XII, die aktuell in vie- 
len Kommunen ein Schattendasein führt. Sei- 
tens verschiedener Verbände wird schon seit 
längerem (und zu Recht) gefordert, die Alten- 
hilfe zu einer kommunalen Pflichtaufgabe zu 
machen und mit einem entsprechenden Bud- 
get auszustatten (AWO 2016). Auf diese Weise 
könnte es Kommunen erleichtert werden, ih- 
re Rolle in der Daseinsvorsorge wieder aktiv 
zu übernehmen und gezielte soziale Dienst- 
leistungsangebote zur Verbesserung der Teil- 
habe älterer Menschen auszubauen. Angesichts 
der vielfältigen demografischen Herausforde- 
rungen, vor der die Kommunen stehen, wä- 
re die Stärkung der Altenhilfe als kommunale 
Pflichtaufgabe allerdings nur einer von vielen 
notwendigen Bausteinen bei der Etablierung ei- 
ner ganzheitlichen und bereichsübergreifenden 
kommunalen Demografiepolitik (Bogumil et al. 
2013; Kühnel et al. 2016). 
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=a Zusammenfassung 

Nach wiederholten Anhebungen des Beitragssat- 
zes zur sozialen Pflegeversicherung in kurzer Zeit 
steht die künftige Ausgestaltung der Pflegefinan- 
zierung weiterhin auf der politischen Agenda. 
Zwei Anknüpfungspunkte für Finanzierungsre- 
formen der Pflegeversicherung sind Gegenstand 
dieses Beitrags: die Einführung eines steuerfi- 
nanzierten Zuschusses zur sozialen Pflegever- 
sicherung nach dem Vorbild der gesetzlichen 
Krankenversicherung sowie die Einbeziehung al- 
ler gesetzlich Pflegeversicherten, also auch der 
Versicherten der privaten Pflegepflichtversiche- 
rung, in die solidarische Finanzierung. Während 
die Beurteilung eines Bundeszuschusses im Un- 
terschied zu vielen aktuellen Forderungen eher 
zurückhaltend ausfällt, wird die Einbeziehung 
aller Versicherten in die solidarische Finanzie- 
rung angesichts der gravierenden Strukturunter- 
schiede zwischen sozialer Pflegeversicherung und 
privater Pflegepflichtversicherung als ein längst 
überfälliger Schritt angesehen. Unter Status- 
quo-Bedingungen der Beitragsgestaltung ergübe 
sich hieraus ein Entlastungseffekt für die sozia- 
le Pflegeversicherung von rund 0,4 Beitragssatz- 
punkten. 


After the contribution rate to social long-term 
care insurance has been raised repeatedly in 
a short time, the future structure of long-term 
care financing remains on the political agenda. 
The paper deals with two starting points for fi- 
nancing reforms in this area: the introduction of 
a tax-financed subsidy for social long-term care 
insurance along the lines of statutory health in- 
surance and the inclusion of all persons insured 
under the statutory long-term care insurance sys- 
tem, including those insured with private com- 
pulsory long-term care insurance, in solidarity- 
based financing. While, in contrast to many cur- 
rent demands, the assessment ofa federal subsidy 
is rather cautious, the inclusion of all insurees in 
solidarity-based financing is regarded as a long 
overdue step in view of the serious structural dif- 
ferences between social long-term care insurance 
and private compulsory long-term care insur- 
ance. In the present system of calculation, this 
would reduce the contribution rate of social long- 


term care insurance by about 0.4 percentage 
points. 


19.1 Einleitung 


Der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversiche- 
rung (SPV) ist zum Jahresbeginn 2019 um 
0,5 Prozentpunkte angehoben worden. Dies 
war bereits die dritte Erhöhung seit 2015 um 
insgesamt einen vollen Prozentpunkt. Zwar 
wird erwartet, dass der aktuelle Beitragssatz 
von 3,05% bzw. 3,3% für Kinderlose ausrei- 
chen dürfte, um die Ausgaben der SPV bis ein- 
schließlich 2022 zu decken. Dies gilt aber schon 
nicht mehr für weitere von der Bundesregie- 
rung angestrebte Maßnahmen, mit denen die 
Personalausstattung in der professionellen Pfle- 
ge verbessert und höhere Gehälter in der Lang- 
zeitpflege gezahlt werden sollen, um die Attrak- 
tivität der Pflegeberufe zu erhöhen (Schwinger 
et al. 2018). Eine grundlegende Debatte zur 
weiteren Ausgestaltung der Finanzierung des 
Pflegerisikos ist somit unumgänglich. 

In diesem Beitrag sollen zwei mögliche 
Anknüpfungspunkte dieser Debatte näher be- 
leuchtet werden: die aktuell wiederholt gefor- 
derte Einführung eines steuerfinanzierten Bun- 
deszuschusses zur SPV und die Auswirkungen 
der derzeit vergleichsweise wenig diskutierten 
Dualität innerhalb der vor einem Vierteljahr- 
hundert eingeführten gesetzlichen Pflegeversi- 
cherung mit der SPV auf der einen und der pri- 
vaten Pflegepflichtversicherung (PPV) auf der 
anderen Seite. 


19.2 Finanzierungsoption 
Bundeszuschuss? 


Vor dem Hintergrund vveiterhin steigender 
Ausgaben in der SPV werden zunehmend For- 
derungen nach einem Bundeszuschuss erho- 
ben. So hat sich die 95. Arbeits- und Sozialmi- 
nisterkonferenz der Bundesländer (ASMK) am 
5. Dezember 2018 in Münster mehrheitlich für 
einen solchen Steuerzuschuss ausgesprochen. 


19.2 - Finanzierungsoption Bundeszuschuss? 


In dem Beschluss wird die Bundesregierung 
gebeten, „den Wert der Leistungen, die die Pfle- 
geversicherung vordringlich im gesamtgesell- 
schaftlichen Interesse erbringt sowie die Höhe 
entsprechend entgehender Einnahmen zu er- 
mitteln und auf dieser Basis einen finanziellen 
Zuschuss aus dem Bundeshaushalt an den Aus- 
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung 
zu etablieren“ (ASMK 2018, S. 15). Im Früh- 
jahr 2019 haben die Länder Hamburg, Berlin, 
Bremen und Schleswig-Holstein im Bundes- 
rat einen Entschließungsantrag zur Weiterent- 
wicklung der Pflegeversicherung eingebracht. 
Dieser sieht als eine von drei geforderten Re- 
formmaßnahmen - neben der Übernahme der 
Kosten der medizinischen Behandlungspflege 
in Pflegeheimen durch die gesetzliche Kran- 
kenversicherung (GKV) und einer gesetzlichen 
Begrenzung der Eigenanteile der Pflegebedürf- 
tigen an den Pflegekosten - einen dynamischen 
Zuschuss aus dem Bundeshaushalt an den Aus- 
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung 
vor. Dessen Höhe soll sich in einem ersten 
Schritt „am Wert der Leistungen (orientieren), 
die die Pflegeversicherung derzeit vordringlich 
im gesamtgesellschaftlichen Interesse erbringt“ 
(Bundesrat 2019, S.1). 

Auch der GKV-Spitzenverband spricht sich 
für einen Bundeszuschuss zur SPV als „system- 
konforme Finanzierungsmöglichkeit“ aus, die 
„zu einer ausgewogeneren Finanzierung der 
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe Pflege bei- 
tragen und die Beitragszahlerinnen und Bei- 
tragszahler entlasten (könnte)“, er beziffert 
das Volumen der Ausgaben für versicherungs- 
fremde Leistungen im Jahr 2018 auf mindes- 
tens 2,7 Mrd. € (GKV-Spitzenverband 2018a). 
Demgegenüber hat Bundesgesundheitsminis- 
ter Spahn Forderungen nach einem Bundeszu- 
schuss bisher abgelehnt: Das Problem der ver- 
sicherungsfremden Leistungen sehe er in der 
Pflegeversicherung „in diesem Maße“ nicht.! 

Forderungen nach einem Bundeszuschuss 
zur SPV orientieren sich zumeist an dem im 
Jahr 2004 eingeführten Bundeszuschuss für die 


1 Vgl. Interview im Tagesspiegel vom 16.10.2018 


(Spahn 2018). 
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GKV, mit dem sich der Bund gemäß $ 221 
SGB V „zur pauschalen Abgeltung der Aufwen- 
dungen der Krankenkassen für versicherungs- 
fremde Leistungen“ an der GKV-Finanzierung 
beteiligt. Allerdings ist der Begriff der versiche- 
rungsfremden Leistungen nicht unumstritten, 
weil zu diesen Leistungen vor allem die bei- 
tragsfreie Mitversicherung von Kindern und 
Jugendlichen sowie von Ehegatten gezählt wird, 
die durchaus auch als Kernaufgabe einer Sozi- 
alversicherung betrachtet werden kann. Inso- 
fern wäre es sachgerechter, von gesamtgesell- 
schaftlichen Aufgaben zu sprechen. Doch sind 
sowohl der Begriff der versicherungsfremden 
Leistungen als auch der der gesamtgesellschaft- 
lichen Aufgaben unpräzise, weil es keinen Kon- 
sens über das Ausmaß dieses Leistungs- bzw. 
Aufgabenspektrums gibt. Demzufolge gibt es 
auch keine klare Regelbindung für die Hö- 
he des Bundeszuschusses nach $ 221 SGB V.? 
Als Konsequenz wurde die Höhe dieses Bun- 
deszuschusses seit seiner Einführung im Jahr 
2004 mehrfach erhöht und wieder abgesenkt 
(Greß und Bieback 2014). Derzeit finanziert 
der Bund 14,5Mrd. € pro Jahr. Dieser Be- 
trag liegt deutlich unter den Aufwendungen für 
die oben angesprochene beitragsfreie Mitversi- 
cherung, die der GKV-Spitzenverband für das 
Jahr 2011 auf 29,8 Mrd. € geschätzt hat (GKV- 
Spitzenverband 2013). 

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Fra- 
ge, wie ein Bundeszuschuss zur SPV gerecht- 
fertigt werden könnte. Dabei zeigt sich, dass 
die Analogie zur GKV rasch an Grenzen stößt, 
denn die beitragsfreie Mitversicherung insbe- 
sondere von Kindern und Jugendlichen kommt 
als Rechtfertigungsgrund keineswegs eindeu- 
tig in Betracht. Das Bundesverfassungsgericht 
hat in seinem wegweisenden Urteil aus dem 
Jahr 2001 hierzu eine außerordentlich konsis- 
tente Argumentationskette aufgebaut. Das Ge- 
richt beurteilte die bis dahin geltende Beitrags- 
finanzierung als verfassungswidrig, weil die Be- 
treuung und Erziehung von Kindern bei der 


? Fine Zvveckbindung von Steuermitteln istim Gegen- 


satz zur Beitragsfinanzierung ohnehin nicht mög- 
lich. 
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Beitragsbemessung nicht berücksichtigt wor- 
den sei. Damit wäre die Gruppe der Versicher- 
ten mit Kindern gegenüber kinderlosen Versi- 
cherten in verfassungswidriger Art und Weise 
benachteiligt. Schließlich würden letztere aus 
der Betreuungs- und Erziehungsleistung ers- 
terer im Falle ihrer Pflegebedürftigkeit einen 
Nutzen ziehen (BVerfG 2001a, Rn. 55). 

Zwar würden Kinderlose mit ihren Beiträ- 
gen auch zur Finanzierung des Pflegerisikos 
der beitragsfrei Mitversicherten herangezogen. 
Das würde jedoch den Vorteil der kinderlosen 
Versicherten zu Lasten derjenigen nicht auf- 
wiegen, die zur Abdeckung des Pflegerisikos 
aller im Alter für die zukünftigen Beitragszah- 
ler sorgen würden (BVerfG 2001a: Rn. 58). Das 
Gericht zog daher die Schlussfolgerung: „Die 
gleiche Belastung mit Versicherungsbeiträgen 
führt zu einem erkennbaren Ungleichgewicht 
zwischen dem Gesamtbeitrag, den Kinderer- 
ziehende in die Versicherung einbringen, und 
dem Geldbeitrag von Kinderlosen. Hierin liegt 
eine Benachteiligung von erziehenden Versi- 
cherten, die im Beitragsrecht auszugleichen ist“ 
(BVerfG 2001a, Rn. 67; Hervorhebung durch 
die Verf.). Dem ist der Gesetzgeber nachge- 
kommen, indem Kinderlose seit dem 1. Januar 
2005 einen um 0,25 Prozentpunkte erhöhten 
einkommensabhängigen Beitragssatz zur SPV 
aufbringen müssen, an dem der Arbeitgeber 
nicht beteiligt ist. 

Auch die Argumentation im Hinblick auf 
gesamtgesellschaftliche Aufgaben der SPV in 
Gestalt von Leistungen zur sozialen Absiche- 
rung von nicht professionell tätigen Pflegeper- 
sonen ($ 44 SGB XI) ist kein Selbstläufer. Es 
ist zwar korrekt, dass die Pflegeversicherung 
mit der sozialen Absicherung dieser Personen 
aus Sicht der SPV an sich sachfremde Aufga- 
ben finanziert, weil es sich nicht unmittelbar 
um Pflegeleistungen handelt. Es lässt sich aber 
ebenso gut argumentieren, dass die ambulan- 
te Laienpflege grundsätzlich günstiger für die 
Beitragszahler ist als professionell organisier- 
te Pflege und insofern die soziale Absicherung 
von Pflegepersonen die Attraktivität von Lai- 
enpflege und damit auch das Potenzial zur Be- 
grenzung der Ausgaben erhöht. 


Die Rechtfertigung eines Bundeszuschusses 
mit der Kompensation der Pflegeversicherung 
für die Wahrnehmung gesamtgesellschaftlicher 
Aufgaben steht damit insgesamt auf einer eher 
schmalen argumentativen Basis. Das gilt auch 
für die Aussage in dem bereits zitierten Ent- 
schließungsantrag von Hamburg und drei wei- 
teren Ländern, dass die Solidarität - wie in an- 
deren Zweigen der Sozialversicherung - durch 
einen dynamisierten Zuschuss aus dem Bun- 
deshaushalt auf eine noch breitere Basis ge- 
stellt werde (Bundesrat 2019, S. 5). Unbestritten 
weist die derzeitige Beitragsfinanzierung in der 
gesetzlichen Kranken- und der sozialen Pflege- 
versicherung im Vergleich zur Steuerfinanzie- 
rung erhebliche Defizite im Hinblick auf hori- 
zontale und vertikale Gerechtigkeitsprinzipien 
auf - angefangen damit, dass Privatversicherte 
überhaupt nicht an der solidarischen Finanzie- 
rung beteiligt sind (Greß und Bieback 2014). 
Diese Defizite ließen sich aber sukzessive be- 
seitigen, zumal eine Verlagerung der Einkom- 
mensumverteilungsfunktion von der GKV in 
das Steuersystem seit dem Scheitern des Mo- 
dells der Kopfpauschale bzw. Gesundheitsprä- 
mie aus guten Gründen nicht mehr auf der 
politischen Tagesordnung steht. 

Letztlich sind die Erfahrungen mit der 
Finanzierungsoption Steuerfinanzierung aber 
auch im Kontext der SPV nicht uneinge- 
schränkt positiv. Mit der Einführung der SPV 
sollten die Bundesländer bei der Sozialhilfe 
auf der einen Seite finanziell entlastet wer- 
den, um auf der anderen Seite die Pflegebe- 
dürftigen bei den Investitionskosten unterstüt- 
zen zu können ($ 9 SGB XI). Mit Ausnah- 
me eines vom Bund finanzierten Investitions- 
programms in den ostdeutschen Bundeslän- 
dern sind die Bundesländer dieser Verantwor- 
tung jedoch nur unzureichend nachgekommen 
(Rothgang 2018). Als Konsequenz steigen die 
Eigenanteile der Pflegebedürftigen zur Finan- 
zierung der nicht öffentlich finanzierten In- 
vestitionskosten kontinuierlich. Der bereits zi- 
tierte Entschließungsantrag lässt zudem nicht 
erkennen, dass die Länder in diesem Zusam- 
menhang für sich selbst überhaupt eine Finan- 
zierungsaufgabe sehen. Dass Pflegebedürftige 
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die Investitionskosten „im Sinne von Kaltmie- 
te“ selbst tragen müssten, sei schließlich „breit 
akzeptiert“ (Bundesrat 2019, S. 3). 

Zusammenfassend erscheint die Finanzie- 
rungsoption Bundeszuschuss für die SPV kei- 
nesvvegs derart vielversprechend, vvie derzeit 
von verschiedenen Seiten der Eindruck ervveckt 
wird. Erstens dürfte das Finanzierungsvolu- 
men der von der SPV erfüllten gesamtgesell- 
schaftlichen Aufgaben im Vergleich zur GKV 
vergleichsweise gering ausfallen. Zweitens ist 
eine Beseitigung der Gerechtigkeitsdefizite in 
der SPV einem Auf- bzw. Ausbau der Steuer- 
finanzierung vorzuziehen. Dies gilt vor allem, 
weil drittens die Erfahrungen mit der Finan- 
zierungsoption Steuerfinanzierung nicht nur 
in anderen Sozialversicherungszweigen keines- 
wegs uneingeschränkt positiv ausfallen, son- 
dern angesichts der mangelnden öffentlichen 
Finanzierung von Investitionskosten auch be- 
reits in der SPV. 


19.3 Stärkung der Solidarität 
innerhalb 
der Pflegeversicherung 


Während die Forderung nach einem Bundes- 
zuschuss zur SPV zur Flankierung der Beitrags- 
finanzierung in der SPV derzeit augenschein- 
lich Konjunktur hat, ist es im Hinblick auf eine 
andere Reformoption zur Stärkung der Solida- 
rität bei der Pflegefinanzierung vergleichsweise 
still. Die Rede ist von einer Beteiligung aller 
Versicherten an der solidarischen Finanzierung 
der gesamten gesetzlichen Pflegeversicherung, 
die aus den beiden Zweigen der SPV und der 
PPV besteht. Als das Bundeskabinett im Herbst 
2018 den Entwurf für das zwischenzeitlich zum 
Jahresbeginn 2019 in Kraft getretene Gesetz 
zur Anhebung des SPV-Beitrags um 0,5 Pro- 
zentpunkte beschloss, trug eine Pressemittei- 
lung des Bundesgesundheitsministeriums die 
Überschrift: „Bundesgesundheitsminister Jens 
Spahn: Gute Pflege muss uns als Solidarge- 
meinschaft etwas wert sein“ (BMG 2018a). Wen 
meint Jens Spahn eigentlich mit „uns“? Er selbst 


ist wie über neun Millionen weitere Personen 
privat pflegeversichert und somit überhaupt 
nicht Teil der Solidargemeinschaft, auf die sich 
seine Aussage ausschließlich bezieht. 

In Anlehnung an das duale Krankenver- 
sicherungssystem hatte der Gesetzgeber 1994 
eine zweigeteilte Pflegepflichtversicherung ein- 
geführt, bestehend aus der SPV als einer 
auf einkommensbezogenen Beiträgen basie- 
renden Sozialversicherung nach dem Umlage- 
verfahren und der in der Praxis überwiegend 
durch altersabhängige Prämien finanzierten 
PPV, für die das Kapitaldeckungssystem gilt. 
Wie das Bundesverfassungsgericht 2001 in sei- 
nem Urteil zur Verfassungsmäßigkeit der PPV 
ausführte, durfte „der Gesetzgeber, der eine 
Pflegevolksversicherung in der Gestalt zweier 
Versicherungszweige geschaffen hat, (...) die 
einzelnen Gruppen dem einen oder ande- 
ren Versicherungszweig sachgerecht und un- 
ter dem Gesichtspunkt einer ausgewogenen 
Lastenverteilung zuordnen“ (BVerfG 2001b, 
Rn. 92). Inwiefern die Lastenverteilung zwi- 
schen sozialer und privater Pflegeversicherung 
tatsächlich ausgewogen ist, war nicht Gegen- 
stand der richterlichen Prüfung. Allerdings 
lässt sich diese Frage empirisch untersuchen, 
was nachfolgend in Bezug auf zentrale Struk- 
turmerkmale von SPV- und PPV-Versicherten 
geschieht. 


Gravierende 
Strukturunterschiede 
zwischen 

den beiden Zweigen 
der gesetzlichen 
Pflegeversicherung 


19.3.1 


Die Grundlage der folgenden Analyse bilden 
die Mikrodaten des sozio-oekonomischen Pa- 
nels (SOEP), einer seit dem Jahr 1984 jähr- 
lich durchgeführten repräsentativen Wieder- 
holungsbefragung von Personen in privaten 
Haushalten in Deutschland (Goebel et al. 
2018). Persönlich befragt werden im SOEP in 
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den ausgewählten Panelhaushalten sämtliche 
Personen im Alter von 17 Jahren und älter. 
Entsprechend bildet die erwachsene Wohnbe- 
völkerung in Deutschland die Analysepopula- 
tion.” Die Zugehörigkeit zur SPV bzw. PPV 
beruht auf der Frage zur Art der Krankenversi- 
cherung. Aufgrund der gesetzlichen Regelung, 
dass die Zuweisung zur Pflegeversicherung der 
Zugehörigkeit zur Krankenkasse (GKV oder 
PKV) folgt, kann der Status der Personen bis 
auf wenige Ausnahmen valide bestimmt wer- 
den. 

Das Risiko der Pflegebedürftigkeit ist in ho- 
hem Maße vom Lebensalter abhängig und weist 
bei Älteren zudem deutliche Unterschiede zwi- 
schen Männern und Frauen auf. Ein direkter 
Vergleich der altersspezifischen Pflegerisiken 
zwischen SPV und PPV-Versicherten ist nicht 
möglich, da für die PPV keine diesbezügli- 
chen Daten vorliegen. Daher werden die durch 
das Statistische Bundesamt für die deutsche 
Bevölkerung insgesamt ermittelten Pflegerisi- 
ken nach Altersgruppen und Geschlecht darge- 
stellt. So weist das Statistische Bundesamt für 
das Jahr 2017 für alle Personen unter 60 Jah- 
ren eine Pflegequote von unter 0,9 % aus. In den 
Altersjahrgängen ab 60 Jahren nimmt der An- 
teil der Pflegebedürftigen an der Altersgruppe 
insgesamt von 2 96 bis zum Alter von 79 Jahren 
auf rund 11% zu. Unterschiede in den Pflege- 
quoten zwischen Männern und Frauen sind bis 
zum 75. Lebensjahr kaum festzustellen. Vom 
80. Lebensjahr an nimmt das Risiko von Pfle- 
gebedürftigkeit jedoch stark zu: Mehr als jeder 
Dritte im Alter von über 80 Jahren nahm 2017 
Pflegeleistungen in Anspruch. Von den 3,4 Mio. 
Pflegebedürftigen im Jahr 2017 hatten 55 % das 
80. Lebensjahr überschritten. In Verbindung 
mit der höheren Lebenserwartung waren von 


5 Im Auftrag des Deutschen Instituts für Wirtschafts- 


forschung (DIW) werden im Erhebungsprogramm 
des SOEP jedes Jahr in Deutschland über 25.000 Per- 
sonen aus rund 16.000 Haushalten von Kantar Public 
befragt. Den hier dargestellten SOEP-Analysen für 
das Jahr 2016 liegt eine Nettostichprobe von 24.559 
realisierten Befragungen von Personen im Alter von 
18 Jahren und älter zugrunde. 


den 1,9 Mio. Pflegebedürftigen über 80 Jahren 
72 % Frauen (Statistisches Bundesamt 2018). 

Vor diesem Hintergrund werden mit Hil- 
fe der Analyse von SOEP-Daten verschiedener 
Erhebungswellen die Alters- und Geschlechts- 
strukturen der SPV- und PPV-Versicherten in 
den Jahren 1995, 2005 und 2016 verglichen. 
Danach waren in der SPV im Vergleich zur PPV 
zur Zeit der Einführung der Pflegeversicherung 
Mitte der 1990er-Jahre die mittleren Alters- 
gruppen in der PPV überproportional vertre- 
ten (Ø Abb. 19.1).* Altersjahrgänge mit hoher 
Pflegeprävalenz waren dagegen deutlich selte- 
ner privat pflegeversichert. So war speziell der 
Anteil der über 80-Jährigen in der PPV nur 
halb so groß wie in der SPV. An diesen struk- 
turellen Unterschieden hat sich auch zehn Jahre 
später wenig geändert. Erst 2016 ist partiell eine 
Angleichung der Altersstruktur zwischen PPV 
und SPV festzustellen: Der Anteil der 60- bis 
79-jährigen Privatversicherten liegt mit 34,7 96 
jetzt sogar über dem Anteil in der SPV. Bei 
der Altersgruppe mit der höchsten Pflegequote, 
den über 80-Jährigen, liegt der Versichertenan- 
teil in der SPV mit 6,4% jedoch weiterhin um 
fast die Hälfte über dem entsprechenden An- 
teil in der PPV. Hinzu kommt, dass in der PPV 
nur unterdurchschnittlich häufig Frauen versi- 
chert sind. 2016 lag der Frauenanteil in der PPV 
bei 39 %, in der SPV hingegen bei 53 %. In Ver- 
bindung mit ihrer höheren Lebenserwartung 
tragen Frauen ein signifikant höheres Pflegeri- 
siko als Männer.” 

Auch Kinder und Jugendliche sowie Perso- 
nen im erwerbsfähigen Alter (bis 64 Jahren) 


* Diese und nachfolgende Ergebnisse des SOEP wer- 


den personengewichtet und zugleich auf den Quer- 
schnitt der Bevölkerung im Erhebungsjahr hochge- 
rechnet ausgewiesen. 

5 Letztlich ist das Schadensrisiko der PPV noch ein 
ganzes Stück geringer, weil knapp die Hälfte ih- 
rer Versicherten 2016 einen staatlichen Beihilfean- 
spruch hatten. Unter den beihilfeberechtigten Ver- 
sicherten über 18 Jahren liegt der Frauenanteil bei 
50 %, bei den nicht-beihilfeberechtigten jedoch nur 
bei 27% (PKV 2017). Für den Personenkreis der bei- 
hilfeberechtigten PPV-Versicherten übernimmt die 
steuerfinanzierte Beihilfe in der Regel mindestens 
50 % der Ausgaben für Pflegeleistungen. 
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Altersstruktur der Versicherten im Erwachsenenalter in SPV und PPV 
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O Abb. 19.1 Altersstruktur der Versicherten im Erwachsenenalter in SPV und PPV 1995, 2005 und 2016. (Quelle: 
Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP, Population: Personen in Privathaushalten 18 Jahre und älter) 


sind - wenn auch in geringerem Ausmaß - 
vom Risiko der Pflegebedürftigkeit betroffen. 
Der Anteil dieser Altersgruppen an den Pflege- 
bedürftigen lag 2017 bundesweit beirund 19% 
(Statistisches Bundesamt 2018, S. 19). Aller- 
dings vermittelt die Alters- und Geschlechts- 
struktur der SPV- und PPV-Versicherten nur 
einen ersten Eindruck von den beträchtli- 
chen Unterschieden im Pflegerisiko der bei- 
den Versicherungszweige, weil weitere Ursa- 
chen für systematische Risikounterschiede au- 
ßerhalb der Betrachtung bleiben. So besteht 
insbesondere für Personen mit Vorerkrankun- 
gen und Behinderungen beim Zugang zur PKV 
aufgrund der dort üblichen Gesundheitsprü- 
fung sowie fehlenden Kontrahierungszwangs 
eine vielfach unüberwindliche Hürde. Somit 
gibt es systembedingt gerade in den jüngeren 
und mittleren Altersgruppen ein deutlich ge- 
ringeres altersspezifisches Pflegerisiko in der 
PPV, das im Altersbereich zwischen 20 und 
50 Jahren teilweise nicht einmal 20 % des ent- 


sprechenden Werts der SPV-Versicherten be- 
trägt, weil sich die Selektionswirkung der Ri- 
sikoprüfung hier besonders stark bemerkbar 
macht (DAV 2015, S. 12).° 

Gravierende Strukturunterschiede zwi- 
schen SPV und PPV bestehen auch im Hinblick 
auf die ökonomische Leistungsfahigkeit der 
Versicherten. Nach den Analyseergebnissen 
des SOEP vvaren 2016 über 60 Mio. Menschen 


Die Expertise der Deutschen Aktuarvereinigung e. V. 
ist eine der vvenigen öffentlich zuganglichen Stu- 
dien, in der die alters- und geschlechtsspezifischen 
Pflegepravalenzen der SPV mit Hilfe von Daten des 
PKV-Verbandes für das Jahr 2004 direkt mit denen 
der PPV vergleichen vverden. Die geringeren Pfle- 
gepravalenzen in der PPV bei den über 50-Jährigen 
fassen die Aktuare folgendermaßen zusammen: „In 
höheren Altern bestehen allerdings immer noch er- 
hebliche Unterschiede zwischen privater und sozia- 
ler Pflegepflichtversicherung, die nicht allein mit der 
oft Jahrzehnte zurückliegenden Risikoprüfung er- 
klärt werden können. Vielmehr scheinen auch sozio- 
ökonomische Effekte vorzuliegen“ (DAV 2015, 5.12). 
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O Tabelle 19.1 Stellung im Erwerbssystem und jährliches Durchschnittseinkommen von SPV- und PPV- 


Versicherten 2016 


Anzahl und Anteil an Versicherten 


Bruttogesamteinkommen 
je Versicherten, in Euro 


SPV PPV Gesamt SPV PPV 
Arbeiter, einfache und 25.688.167 454.819 26.142.986 
mittlere Angestellte 

42,4% 5,6% 38,0% 28.050 38.167 
Hochqualifizierte und 5.436.529 947.175 6.383.704 
leitende Angestellte 

9,0% 11,7% 9,3% 53.348 102.448 
Beamte 301.910 2.222.613 2.524.523 

0,5% 27,5% 3,7% 47.248 46.953 
Selbständige, Freie 629.512 698.035 1.327.547 
Berufe (mit Mitarbeitern) 

1,0% 8,6% 1,9% 58.572 91.281 
Selbständige, Freie 1.782.380 653.103 2.435.483 
Berufe (ohne Mitarbeiter) 

2,9% 8,1% 3,5% 30.157 75.621 
Rentner, Pensionär 16.021.718 2.400.941 18.422.659 

26,4% 29,7% 26,8% 17.660 34.825 
Studierende, 4.198.727 370.777 4.569.504 
Auszubildende 

6,9% 4,6% 6,6% 7.849 5.247 
Arbeitslose und sonstige 6.572.413 337.442 6.909.855 
Nichterwerbstätige 

10,8% 4,2% 10,1% 10.903 15.757 
Gesamt 60.631.356 8.084.905 68.716.261 24.790 52.287 

88,2 11,8 100,0 


Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis SOEPv33.1, Population: Personen in Privathaushalten 18 Jahre und 


älter 
Pflege-Report 2019 


bzw. 88,2% der Bevölkerung im Erwach- 
senenalter SPV- und 11,8% PPV-versichert 
(IB Tab. 19.1). Als Folge der selektiven Zu- 
gangsmodalitäten sind die PPV-Versicherten 
zu einem deutlich höheren Anteil voll er- 
werbstätig und nehmen gehobene Positionen 
im Erwerbssystem ein. Neben Beamten und 
Pensionären sind hochqualifizierte und lei- 
tende Angestellte sowie Selbständige und 
Freiberufler überproportional häufig privat 
pflegeversichert. Arbeiter und einfache An- 


gestellte wie auch Arbeitslose und sonstige 
Nichterwerbstätige sind demgegenüber in der 
PPV unterrepräsentiert.” Somit ist wenig ver- 
wunderlich, dass die PPV-Versicherten über 
ein Brutto-Gesamteinkommen verfügen, das 
im Durchschnitt mit 52.287 € pro Jahr mehr als 
doppelt so hoch ist wie das mittlere Jahresein- 


7 Zu Unterschieden der Erwerbs- und Einkommens- 


strukturen in der Krankenversicherung zwischen 
Versicherten der GKV und der PKV siehe Haun 2013. 
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Ø Tabelle 19.2 Finanzkennzahlen zu SPV und PPV 2005 und 2017 


Anzahl Versicherte (in Tsd.) 

Beitragseinnahmen in Mrd. Euro 
Beitrag/Prämie je Versicherten und Jahr in Euro 
Anzahl Pflegebedürftige (in Tsd.) 

Anzahl Pflegebedürftige je 100 Versicherte 
Leistungsausgaben in Mrd. Euro 


Leistungsausgaben je Versicherten in Euro 


Leistungsausgaben je Vers. in Euro inklusive Beihilfeausgaben 


Leistungsausgaben je Pflegebedürftigen in Euro 


Mittelbestand/Altersrückstellungen in Mrd. Euro 
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SPV PPV SPV PPV 
2005 2017 
70.522 9.164 72.240 9.327 
17,38 1,87 36,10 2:59 
246 204 500 278 
1.952 116 3.302 212 
2,77 1,27 4,57 2,27 
16,98 0,55 35,54 1,23 
241 60 492 131 
241 90 492 197 
8.699 4.744 10.763 5.790 
3,05 15,17 6,9 34,5 


Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten des BMG 2018b, des GKV-Spitzenverbandes 2018b und 


der Zahlenberichte der PKV 2006; 2018 
Pflege-Report 2019 


kommen der SPV-Versicherten, das 24.790 € 
beträgt. 

Die Auswirkungen der gezeigten Struk- 
turunterschiede beim primär alters- und ge- 
schlechtsbedingten Pflegerisiko sowie beim 
Einkommen der SPV- und PPV-Versicherten 
finden ihren Niederschlag in den in Ø Tab. 19.2 
dargestellten Kennzahlen zu den beiden Versi- 
cherungszweigen, auch in ihrer zeitlichen Ent- 
wicklung.° Bereits 2005 überstieg die versicher- 
tenbezogene Durchschnittsprämie der PPV 
von 204 € ihre mittleren Leistungsausgaben von 
60 € je Versicherten bei Weitem. Der überwie- 
gende Teil der Beitragseinnahmen floss in den 
Aufbau der Alterungsrückstellungen: Dies wa- 
ren 2005 nach Angaben des PKV-Verbands so- 
gar 93,3 % der Beitragseinnahmen (PKV 2006). 
Zur Finanzierung der Leistungsausgaben von 
rd. 0,5Mrd. Euro dienten wohl vor allem Ka- 
pitalerträge und Überschüsse aus den Vorjah- 
ren. Jedenfalls wurden die Beitragseinnahmen 


8 Die konzeptionelle Vorlage für B Tab. 19.2 liefern 


Drather et al. 2009 mit ihrer Tabelle 3.1. 


der PPV hierfür nur zu einem Bruchteil bean- 
sprucht. 

Ganz anders stellt sich die Finanzsituation 
in der SPV dar, in der gegenüber der PPV im 
Tahr 2005 über 70 Mio. Menschen mit einem 
mehr als doppelt so hohen Anteil an Pflegebe- 
dürftigen versichert waren. Die Leistungsaus- 
gaben beliefen sich mit durchschnittlich 241 € 
je Versicherten sogar auf den vierfachen Betrag. 
Zur Finanzierung waren Beitragseinnahmen in 
Höhe von 246€ je Versicherten erforderlich 
und somit ein um 20 % höherer mittlerer Bei- 
trag als in der PPV. Rücklagen waren zum Jah- 
resende 2005 in der SPV mit 3 Mid. € nur in 
vergleichsvveise geringem Umfang vorhanden. 

Zwölf Jahre später hatte sich an dieser un- 
gleichen Finanzlage grundsätzlich wenig ver- 
ändert. 2017 lag der Anteil der Pflegebedürf- 
tigen in der SPV mit 4,57% weiterhin mehr 
als doppelt so hoch wie in der PPV, deren 
Leistungsausgaben durchschnittlich nur etwas 
mehr als ein Viertel des entsprechenden SPV- 
Werts betrugen. Während der Beitragssatz in 
der SPV stetig nach oben geklettert ist, stellt 
sich die Prämienentwicklung in der PPV dem- 


19 


19 


250 Kapitel 19 - Zur Stärkung der Solidarität bei der Pflegefinanzierung 


gegenüber vergleichsweise entspannt dar. 2017 
wurden dort je Versicherten 278€ zur Finan- 
zierung der jährlichen Leistungsausgaben und 
zur weiteren Rücklagenbildung erhoben. Dabei 
flossen 2017 rund 74% des Beitragsaufkom- 
mens in den Aufbau der Alterungsrückstellun- 
gen, die sich damit auf eine Gesamtsumme von 
34,5 Mrd. € erhöhten (PKV 2018). Dagegen wa- 
ren in der SPV 2017 durchschnittlich 500 € je 
Versicherten zur Deckung der Leistungsausga- 
ben erforderlich. 

Für einen validen Vergleich von SPV- und 
PPV-Versicherten müssen auch die Beihilfeaus- 
gaben berücksichtigt werden. Für aktive Be- 
amte übernimmt die staatliche Beihilfe in der 
Regel 50%, für Pensionäre und Angehörige 
70% und für Kinder 80% der Leistungssät- 
ze der Pflegeversicherung. Knapp die Hälfte 
der privat Pflegeversicherten zählte 2017 zu 
den Beihilfeberechtigten und musste deshalb 
lediglich den nicht über die Beihilfe abgedeck- 
ten Teil der gesetzlichen Pflegeleistungen privat 
versichern. Da bundesweit keine Statistiken zu 
den Pflegeausgaben der Beihilfe vorliegen, wer- 
den die zusätzlichen Kosten der Beihilfestel- 
len für die beiden Vergleichsjahre geschätzt.’ 
Danach sind die Leistungsausgaben je PPV- 
Versicherten einschließlich der Beihilfeausga- 
ben für Pflegeleistungen um rund ein Drittel 
höher zu veranschlagen. 


19.3.2 Auswirkungen 
systemübergreifender 
Solidarität 


Es stellt sich die Frage, wie es um die Finanzie- 
rung und Beitragsstabilität der Pflegeversiche- 
rung bestellt wäre, wenn die Politik anstelle des 
dualen Systems ein einheitliches Pflegeversi- 


In der Schätzung wird von einer Verdoppelung der 
hälftigen Pflegeausgaben der PPV in den Jahren 
2005 und 2017 ausgegangen, wenn die zusätzli- 
chen Pflegeausgaben der staatlichen Beihilfestellen 
im Umfang der durch die gesetzliche Pflegeversiche- 
rung abgedeckten Leistungen berücksichtigt wer- 
den. 


cherungssystem nach dem Muster der SPV eta- 
bliert hätte. Empirisch lässt sich diese Frage mit 
einer Simulationsanalyse auf der Grundlage der 
SOEP-Daten beantworten, wobei sich die im 
Folgenden dargestellten Ergebnisse auf das Jahr 
2017 beziehen. Die Simulation berücksichtigt 
die erwachsene Wohnbevölkerung mit insge- 
samt über 69 Mio. Versicherten. Dabei gilt das 
primäre Interesse den Beitragseinnahmen, die 
zu erwarten gewesen wären, wenn für alle Ver- 
sicherten, also auch für die PPV-Versicherten 
einschließlich der beihilfeberechtigten Beam- 
ten und Pensionäre, im Analysejahr 2017 die- 
selben Beitragsregelungen gegolten hätten wie 
für die Versicherten der SPV. Das heißt speziell 
in Bezug auf die Beamten, dass es in der Simula- 
tion des einheitlichen Pflegeversicherungssys- 
tems keine Beihilfe gäbe, sondern wie für alle 
Arbeitnehmer einen hälftigen Arbeitgeberbei- 
trag. Datengrundlage bilden die in der Erhe- 
bungswelle 2016 des SOEP von den erwach- 
senen Personen abgefragten Informationen zu 
ihrem Erwerbs- und Krankenversicherungssta- 
tus sowie zu ihren Vorjahreseinkünften. Die- 
se wurden unter Berücksichtigung der durch- 
schnittlichen Lohn- und Gehaltssteigerungen 
auf die Einkommenssituation des Jahres 2017 
hochgerechnet, um hieraus die beitragspflich- 
tigen Einnahmen abzuleiten'®. 


10 Die Simulationsmethode kann hier aus Platzgrün- 
den nur grob skizziert werden. In einem ersten 
Schritt wurden für die PPV-Versicherten Korrespon- 
denzregeln für ihren Versichertenstatus in der ein- 
heitlichen Pflegeversicherung nach SPV-Muster fest- 
gelegt, also spezifiziert, ob eine Person als Pflicht- 
oder als freiwilliges Mitglied, als mitversicherter Fa- 
milienangehöriger, Rentner/Pensionär, ALG-I-/ALG- 
II-Empfänger, Selbständiger oder als Student versi- 
chert wäre. Als empirische Hilfsvariablen für die Be- 
stimmung des Versichertenstatus dienten u.a. die 
Informationen zum Versichertenstatus in der GKV 
bzw. PKV, der Erwerbsstatus und die Stellung im 
Beruf wie auch Informationen zum Familienstand 
bei PKV-Versicherten. In einem zweiten Schritt wur- 
den die beitragspflichtigen Einkommen für jede Sta- 
tusgruppe definiert und hierbei die 2017 gelten- 
den Mindest- und Höchstbemessungsgrundlagen 
berücksichtigt, wie auch die pauschalen Beitragsre- 
gelungen z.B. für Studenten und ALG-II-Empfänger. 
Je nach Versichertenstatus wurden schließlich die 
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O Tabelle 19.3 Finanzlage einer einheitlichen Pflegeversicherung nach SPV-Muster 2017 auf Grundlage der 
SOEP-Simulationsergebnisse für Personen 18 Jahre und älter 


Anzahl Versicherte (in Tsd.) 


Durchschnittliche Beitragszahlungen je Versicherter in Euro p.a. 


Beitragseinnahmen in Mio. Euro 


Leistungsausgaben in Mio. Euro 


Zusätzliche Ausgaben der Beihilfe für Beamte und Pensionäre - 


in Mio. Euro 


Leistungsausgaben inklusive Beihilfeausgaben in Mio. Euro 


Saldo (Beitragseinnahmen - Leistungsausgaben) in Mio. 


Euro 


Zuvor versichert in: Gesamt 
SPV PPV GPV* 
60.860 8.129 69.134 
570 943 614 
34.667 7.665 42.395 
35.540 1.225 36.765 
613 = 
35.540 1.838 37.378 
—873 5.827 5.017 


* einschließlich Versicherte ohne Angabe zum SPV/PPV-Status 
Quelle: Simulationsanalyse und weitere Berechnungen auf Basis SOEPV33.1; Population: Personen in Privat- 
haushalten 18 Jahre und älter; Daten zu Leistungsausgaben: BMG 2018b und PKV 2018 


Pflege-Report 2019 


Die wesentlichen Ergebnisse der Simulati- 
on sind in Ø Tab. 19.3 zusammengefasst. Wenn 
alle Pflegeversicherten 2017 in einem einheit- 
lichen Versicherungssystem nach dem Muster 
der SPV versichert gewesen wären, hätte dies 
bei dem 2017 in der SPV erhobenen Beitrags- 
satz von 2,55 96 bzw. 2,8% für Kinderlose zu 
Beitragseinnahmen von insgesamt 42,4 Mrd. 
€ geführt. Die durchschnittliche Beitragszah- 
lung je Versicherten hätte 614€ im Jahr bzw. 
51,16€ im Monat betragen. Für die Teilgruppe 
der SPV-Versicherten weist die Simulation Bei- 
tragseinnahmen von insgesamt 34,67 Mrd. € 
aus, was den tatsächlichen Beitragseinnahmen 
der SPV im Jahr 2017 von 36,1 Mrd. € recht na- 
hekommt. Versichertenbezogen liegt die mitt- 
lere Beitragszahlung je SPV-Versicherten bei 
570 € im Jahr bzw. 47,50 € im Monat. 

Für dierund 8,1 Mio. PPV-Versicherten wä- 
ren nach den Beitragsregelungen der SPV im 
Jahr 2017 insgesamt Beiträge in Höhe von rund 


Beiträge auf Grundlage des 2017 geltenden SPV- 
Beitragssatzes von 2,55 bzw. 2,8% für Kinderlose für 
das Gesamtjahr berechnet. 


7,67 Mrd. € gezahlt worden bzw. je Versicherten 
von durchschnittlich 943 € im Jahr bzw. 78,58 € 
im Monat. Dies übersteigt die 2017 tatsächlich 
an die PPV geleisteten Prämienzahlungen von 
rund 2,6 Mrd. € beträchtlich. Dafür gibt es zwei 
Gründe: Zum einen würden auch die bislang 
von der staatlichen Beihilfe geleisteten Pfle- 
geaufwendungen von geschätzt 0,61 Mrd. € in 
dem simulierten einheitlichen Versicherungs- 
system über Beiträge finanziert. Zum anderen 
und vor allem würden die PPV-Versicherten 
entsprechend ihrer Einkommenslage an der 
solidarischen Finanzierung der Pflegeversiche- 
rung beteiligt. Wer etwa 2017 über beitrags- 
pflichtige Einnahmen oberhalb der Beitragsbe- 
messungsgrenze von monatlich 4.350 € verfüg- 
te, hätte - einschließlich des Arbeitgeberbei- 
trags — ebenso den Höchstbeitrag von knapp 
111€ bzw. für Kinderlose von 121,80€ ent- 
richten müssen wie alle SPV-Versicherten mit 
gleich hohem Einkommen auch. 

Der Nettoeffekt einer Einbeziehung der 
PPV-Versicherten in ein einheitliches Pflege- 
versicherungssystem nach dem Muster der SPV 
hätte 2017 rund 5,8 Mrd. € betragen, resultie- 
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rend aus dem Saldo zwischen den simulier- 
ten Beitragseinnahmen und den Leistungsaus- 
gaben der zuvor PPV-Versicherten sowie den 
bislang von den Beihilfekassen von Bund und 
Ländern getragenen Pflegeleistungen für Be- 
amte und Versorgungsempfänger. Dieser Be- 
trag entspricht rund 0,4 Beitragssatzpunkten. 
Dieser rechnerische Entlastungseffekt ist da- 
mit etwas höher als in einer Simulationsanalyse 
auf der Grundlage der Einkommens- und Ver- 
brauchsstichprobe 2013 (Rothgang und Dom- 
hoff 2017). 


19.4 Fazit 


Rund ein Vierteljahrhundert nach ihrer Ein- 
führung steht die Finanzierung der gesetzli- 
chen Pflegeversicherung erneut auf dem Prüf- 
stand. In diesem Beitrag sind zwei wesentliche 
Anknüpfungspunkte für entsprechende Struk- 
turreformen betrachtet worden: die Einfüh- 
rung eines steuerfinanzierten Bundeszuschus- 
ses sowie die in hohem Maße unausgewogene 
Lastenverteilung zwischen den beiden Versi- 
cherungszweigen der SPV und PPV. 

Im Ergebnis ist die Finanzierungsoption 
Bundeszuschuss in diesem Beitrag deutlich 
skeptischer beurteilt worden, als dies in der 
aktuellen Debatte oftmals der Fall ist. Das be- 
trifft zunächst die Frage, inwieweit die SPV 
gesamtgesellschaftliche Aufgaben („versiche- 
rungsfremde Leistungen“) erfüllt, deren Aus- 
gaben sachadäquat durch die Steuerzahler zu 
finanzieren wären. Dies gilt aber erst recht 
jenseits dieses Sachzusammenhangs. Wenn es 
in dem bereits zu Beginn zitierten Entschlie- 
ßungsantrag von Hamburg und drei weiteren 
Bundesländern heißt, dass sich ein steuerfinan- 
zierter Bundeszuschuss zu SPV „in einem ers- 
ten Schritt“ am Umfang der gesamtgesellschaft- 
lichen Aufgaben orientieren sollte (Bundesrat 
2019), stellt sich automatisch die Frage nach 
der Begründung für einen möglichen zweiten 
Schritt und dessen konzeptionelle Ausgestal- 
tung. 

Eine andere Frage ist die Herstellung sys- 
temübergreifender Solidarität in der gesamten 


gesetzlichen Pflegeversicherung - etwa im Rah- 
men einer Pflegebürgerversicherung. Die hier 
vorgestellte Simulation hatte nicht das Ziel, 
sämtliche Finanzwirkungen des Einbezugs al- 
ler Pflegeversicherten in die solidarische Pfle- 
gefinanzierung nach dem Muster der SPV ab- 
zuschätzen. Speziell die längerfristige Entlas- 
tung der Beihilfesysteme von Bund und Län- 
dern bedürfte einer weiteren eigenständigen 
Analyse. Hier ging es in erster Linie darum, 
die oben zitierte Prämisse des Bundesverfas- 
sungsgerichts für die Einführung der „Pflege- 
volksversicherung“ in Gestalt von zwei Ver- 
sicherungszweigen empirisch zu überprüfen, 
insofern also die Ausgewogenheit der Lasten- 
verteilung zu beurteilen. Wie die Ergebnisse 
belegen, kann von einer ausgewogenen Las- 
tenverteilung nicht die Rede sein. Die SPV- 
Versicherten tragen ein deutlich höheres Pfle- 
gerisiko als die PPV-Versicherten, die ihrerseits 
im Durchschnitt über ein mehr als doppelt 
so hohes Bruttogesamteinkommen verfügen. 
Im Ergebnis dieser gravierenden Strukturun- 
terschiede liegt der absolute Durchschnittsbei- 
trag, den die SPV-Versicherten zu entrichten 
haben, weit über der Durchschnittsprämie der 
im Mittel deutlich besserverdienenden PPV- 
Versicherten, obwohl aus deren Beitragszah- 
lungen nicht nur die laufenden Leistungsaus- 
gaben bestritten, sondern zusätzlich noch Al- 
terungsrückstellungen gebildet werden. 

Die vom Bundesverfassungsgericht als Vo- 
raussetzung für die Dualität von SPV und PPV 
postulierte Ausgewogenheit in der Lastenver- 
teilung ist damit seit Einführung der Pflege- 
versicherung in erheblichem Umfang verletzt 
worden. Hiervor im Hinblick auf nachhaltig 
wirksame Finanzierungsreformen die Augen 
zu verschließen und die bestehenden Privile- 
gien der PPV-Versicherten unverändert fortzu- 
schreiben könnte letztlich nicht nur das Prinzip 
der solidarischen Finanzierung in der SPV ge- 
fährden, sondern darüber hinausgehend den 
vielbeschworenen Zusammenhalt der gesam- 
ten Gesellschaft. Von der Sache her ist es un- 
verständlich, warum dieses Thema nicht längst 
wieder auf der politischen Agenda steht, nach- 
dem bereits im Koalitionsvertrag der ersten 


Literatur 


„GroKo“ von 2005 - allerdings folgenlos - an- 
gekündigt worden war, dass „zum Ausgleich 
der unterschiedlichen Risikostrukturen“ ein Fi- 
nanzausgleich zwischen SPV und PPV ein- 
geführt werden sollte (CDU/CSU/SPD 2005, 
S. 91£.). 

Ergebnis einer ausgewogeneren Lastenver- 
teilung - ob nun durch die Einführung einer 
Pflegebürgerversicherung (Deutscher Bundes- 
tag 2019) oder einen Finanzausgleich zwischen 
SPV und PPV - wäre eine spürbare finan- 
zielle Entlastung in der sozialen Pflegeversi- 
cherung. Die vorgestellte Simulation zeigt al- 
lerdings auch, dass selbst bei einer sofortigen 
Einführung einer Pflegebürgerversicherung - 
was verfassungsrechtlich keineswegs risikolos 
ist - der Entlastungseffekt begrenzt ist. Wie sich 
der Transfer mit der fortschreitenden Alterung 
auch in der PPV weiterentwickelt, ist - un- 
ter Berücksichtigung der bestehenden Struk- 
turunterschiede und Selektionseffekte - noch 
nicht abzusehen. Nichtsdestoweniger könnten 
die zusätzlichen Mittel kurz- bis mittelfristig 
eine wichtige Finanzierungsquelle für eine ver- 
besserte Bezahlung von Pflegekräften und die 
Einstellung neuen Personals darstellen. 
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=a Zusammenfassung 

Der Beitrag liefert ein ausführliches Bild zum 
Stand der Pflegebedürftigkeit und der gesund- 
heitlichen Versorgung der Pflegebedürftigen in 
Deutschland. Die Analysen basieren auf GKV- 
standardisierten AOK-Daten und zeigen Präva- 
lenz, Verläufe und Versorgungsformen der Pfle- 
ge. Darüber hinaus werden Kennzahlen zur ge- 
sundheitlichen Versorgung der Pflegebedürftigen 
ausgewiesen. Im Fokus stehen die Inanspruch- 
nahme von ärztlichen und stationären Leistun- 
gen sowie Polymedikation, Verordnungen gemäß 
der PRISCUS-Liste sowie von Psychopharmaka. 
Die Ergebnisse werden der Versorgung der Nicht- 
Pflegebedürftigen gleichen Alters gegenüberge- 
stellt und nach Schwere der Pflegebedürftigkeit 
und Versorgungssetting unterschieden. 


Ihe article provides empirical insights on the 
scope and state of long-term care services in 
Germany, including health service provision for 
persons in need of care. The article lays out key 
figures regarding the prevalence, pathways and 
forms of care based on standardised AOK statu- 
tory health insurance data. An additional focus 
lies on the use of out- and inpatient health care 
services as well as on polypharmacy and pres- 
criptions of PRISCUS medication and psychotro- 
pic drugs. The findings are contrasted with data 
on members of the same age group who are not in 
need of care, and discussed in relation to the se- 
verity of the need of care and the care provision 
setting. 


20.1 Einführung 


20.1.1 Datengrundlage und 
Methodik 


Die Analysen basieren auf anonymisierten Ab- 
rechnungsdaten der AOK. Für die gesetzliche 
Pflegeversicherung steht dem VVissenschaftli- 
chen Institut der AOK (WIdO) seit 2011 ein 
bundesweiter Datensatz zur Verfügung. Diese 
Daten können sowohl jahresübergreifend als 
auch in Kombination mit weiteren, im WIdO 


vorliegenden Abrechnungsinformationen der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ana- 
İysiert werden. Die Standardisierung der AOK- 
Routinedaten verwendet die amtliche Statis- 
tik über die Versicherten der GKV (KM 6) 
mit dem Erhebungsstichtag 1. Juli eines Jahres. 
Die Darstellung der AOK-Routinedaten erfolgt 
demnach so, als würden die AOK-Versicherten 
bezogen auf 5-Jahres-Altersklassen die glei- 
che Alters- und Geschlechtsstruktur wie die 
gesamte gesetzlich versicherte Bundesbevölke- 
rung aufweisen. Im Hinblick auf die Über- 
tragbarkeit der hier präsentierten Ergebnisse 
sind damit Verzerrungen aufgrund von Alters- 
und Geschlechtsunterschieden zwischen AOK- 
und Bundespopulation ausgeglichen. Für an- 
dere Einflussgrößen auf die Inanspruchnah- 
me von Pflege- oder Gesundheitsleistungen gilt 
dies jedoch nicht. 

An einigen Stellen wird auf die amtliche 
Statistik PG 2 „Leistungsempfänger nach Pfle- 
gegraden, Altersgruppen und Geschlecht“ des 
Bundesministeriums für Gesundheit zurück- 
gegriffen (bis 2016: Pflegestufen). Diese ist 
Teil der Geschäfts- und Rechnungsergebnis- 
se der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) und 
umfasst alle pflegebedürftigen Leistungsemp- 
fänger. Als stichtagsbezogene Statistik ist die 
PG 2 von allen SPV-Trägern zum 30. Juni bzw. 
31. Dezember zu erstellen und zu melden. 

Mit dem Inkrafttreten des neuen Pflege- 
bedürftigkeitsbegriffs am 1. Januar 2017 wur- 
de die bis dahin in der Sozialen Pflegeversi- 
cherung verankerte Absicherung rein soma- 
tisch bedingter dauerhafter Einschränkungen 
bei Aktivitäten des alltäglichen Lebens (wie 
z.B. der Körperpflege, der Mobilisation etc.) 
abgelöst. Ausgangspunkt war unter anderen die 
bis zu diesem Zeitpunkt ungenügende Berück- 
sichtigung der Menschen mit eingeschränkter 
Alltagskompetenz, zu denen primär demenziell 
Erkrankte zählen. Das 2017 zeitgleich einge- 
führte neue Begutachtungsinstrument (NBA) 
schaffte eine neue und einheitliche Basis für die 
Bemessung der Leistungsansprüche: Die neu- 
en fünf Pflegegrade bemessen seither die Ein- 
schränkungen der Selbstständigkeit bzw. der 
Fähigkeiten, ganz unabhängig davon, ob die- 
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se auf kognitive oder somatische Beeinträchti- 
gungen zurückgehen, und lösten damit die so- 
matisch ausgerichteten Pflegestufen (bis 2016) 
ab. Die Analysen dieses Beitrags unterscheiden 
folglich bei der Betrachtung der Schwere der 
Pflegebedürftigkeit ausschließlich nach den seit 
2017 geltenden Pflegegraden. 


20.1.2 Leistungen 
der Pflegeversicherung 
im Fokus 


Das Spektrum der Pflegeversicherung umfasst 
ganz unterschiedliche Hilfestellungen für Pfle- 
gebedürftige und deren sogenannte Pflegeper- 
sonen. Letztere sind gemäß $ 19 SGB XI pfle- 
gerisch im häuslichen Umfeld des Pflegebe- 
dürftigen tätig und zumeist Angehörige (Ehe- 
partner/in, Tochter/Sohn) oder auch Freunde, 
Nachbarn und Bekannte. Es handelt sich um 
ein informelles Pflegearrangement, da (regel- 
haft) kein professioneller Pflegedienst in die 
Pflege eingebunden ist. Unter der Vorausset- 
zung, dass damit die Sicherstellung der häus- 
lichen Versorgung zu gewährleisten ist, kann 
der Betroffene Pflegegeld als finanzielle Unter- 
stützung für diese sogenannte selbst beschaffte 
Pflegehilfe ($ 37 SGB XI) beziehen. Der Pfle- 
gebedürftige erhält in diesem Fall einen dem 
Pflegegrad entsprechenden monatlichen Geld- 
betrag. Dem Pflegebedürftigen ist es ebenso 
möglich, dieses informelle Arrangement durch 
Hilfestellungen von Pflegediensten - in Form 
von Pflegesachleistungen nach $ 36 SGB XI - 
zu ergänzen. Er kann hierfür seinen gesam- 
ten Leistungsanspruch verwenden oder Geld- 
und Sachleistungsbezug kombinieren ($ 38 
SGB XI). Für die Organisation solcher profes- 
sionellen oder formellen Pflegearrangements 
erhält er höhere Leistungspauschalen. Ist ei- 
ne ambulante Pflege nicht (mehr) ausreichend, 
deckt die Pflegeversicherung bis zur festgeleg- 
ten Höhe der monatlichen Pflegesätze je Pfle- 
gegrad Aufwendungen für die (Grund-) und 
medizinische Behandlungspflege sowie für die 
soziale Betreuung in vollstationären Pflegehei- 
men ($ 43 SGB XI). 


Die folgenden Analysen vergleichen ambu- 
lant und vollstationär versorgte Pflegebedürfti- 
ge. Die Betrachtung der ambulant - in der Regel 
in der eigenen Häuslichkeit - Gepflegten unter- 
scheidet darüber hinaus zwischen Empfängern 
reiner Geldleistung (d.h. ohne jegliche Sach- 
leistung!) und jenen mit Sachleistung bzw. ei- 
ner Kombination von Sach- und Geldleistung. 

Ambulant versorgten Pflegebedürftigen 
stehen zusätzlich zum Pflegegeld bzw. paral- 
lel zur ergänzenden Versorgung durch einen 
Pflegedienst weitere Unterstützungsleistungen 
zur Verfügung. Die Tages- und Nachtpflege 
($ 41 SGB XI) richtet sich insbesondere an 
demenziell erkrankte Personen: Die Pflege- 
bedürftigen leben weiterhin im häuslichen 
Umfeld, können aber eine Betreuung und 
Pflege in teilstationären Pflegeeinrichtungen 
temporär am Tag oder auch nachts in An- 
spruch nehmen. Die Verhinderungspflege ($ 39 
SGB XI) sowie die Kurzzeitpflege ($ 42 SGB XI) 
zielen auf die Entlastung der Pflegeperson 
bzw. auf die Stabilisierung der häuslichen 
Pflegesituation und finden ebenso im Beitrag 
Berücksichtigung. 


20.2 Pflegeprävalenzen und 
Versorgungsformen 
bei Pflegebedürftigkeit 


Prävalenz 
der Pflegebedürftigkeit 


20.2.1 


ma Pflegebedürftige nach Alter und 
Geschlecht 

Laut Sozialgesetzbuch XI gelten Personen als 

pflegebedürftig, wenn sie (dauerhaft) ihre kör- 

perlichen, kognitiven oder psychischen Beein- 

trächtigungen oder gesundheitlich bedingten 

Belastungen oder Anforderungen nicht selb- 


Ist im Folgenden von Pflegegeldempfängern bzw. 
Geldleistungsempfänger die Rede, umfasst dieser 
Begriff die ambulant Pflegebedürftigen mit aus- 
schließlichem Bezug von Pflegegeld, d.h. ohne jeg- 
liche Sachleistungen. 
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O Abb. 20.1 Alters- und Geschlechtsverteilung der Pflegebedürftigen, in % (2017). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, 


Amtliche Statistik KM 6) 


ständig kompensieren oder bewältigen kön- 
nen ($ 14 SGB XI). Mit Ende des Jahres 2017 
waren laut amtlicher Statistik der gesetzlichen 
Pflegeversicherung 3,3 Mio. Personen in die- 
sem Sinne pflegebedürftig, davon rund zwei 
Drittel (62,2%) Frauen (2,1 Mio. Pflegebedürf- 
tige). Mehr als die Hälfte der Pflegebedürftigen 
(51,5 %) ist 80 Jahre und älter (1,7 Mio. Pflege- 
bedürftige). Von Pflegebedürftigkeit sind aber 
auch Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre (160 
Tsd. Personen bzw. 4,9% der Pflegebedürfti- 
gen) und Personen unter 60 Jahre (620 Tsd. 
Personen bzw. 18,5 %) betroffen (© Abb. 20.1). 
Mit zunehmendem Alter steigt die 
VVahrscheinlichkeit, pflegebedürftig zu sein 
(B Abb. 20.2). Ist bei Kindern und Jugendli- 
chen sowie Personen im erwerbsfähigen Alter 
rund einer von 100 gesetzlich Krankenversi- 
cherten pflegebedürftig, ist es bei den 75- bis 
79-Jährigen bereits jeder Achte (12,0%) und 
bei den 80- bis 84-Jährigen knapp jeder Vier- 
te (23,5%). In den höchsten Alterssegmenten 
verdoppelt sich diese Prävalenzrate nahezu: 
Von den 85-bis 89-Jährigen sind rund 42 06 
und bei den über 90-Jährigen mit 64% sogar 
die Mehrzahl der Personen pflegebedürftig. 
Hier unterscheidet sich zudem deutlich die 
Pflegeprävalenz zwischen Männern und Frau- 
en (B Abb. 20.2): Während 34% der 85- bis 
90-jährigen Männern pflegebedürftig sind, gilt 
dies bei den gleichaltrigen Frauen für 47 %. Bei 


den über 90-jährigen Männern ist schließlich 
jeder Zweite (52,0 96) betroffen, bei den gleich- 
altrigen Frauen hingegen sind es zwei von drei 
(67,1%). 


ua Pflegebedürftigkeit im Zeitverlauf 

Die Zahl der Pflegebedürftigen ist innerhalb 
der letzten zehn Jahre deutlich angestiegen: 
Mitte des Jahres 2017 waren im Durchschnitt 
4,6% der gesetzlich versicherten Bundesbür- 
ger pflegebedürftig. Zehn Jahre zuvor (2007) 
waren dies noch 2,9%, was einem Anstieg 
um 60% entspricht. Bereinigt man die Werte 
um die fortschreitende Alterung der Gesell- 
schaft und legt für alle Jahre die Alters- und 
Geschlechtsstruktur der GKV-Versicherten des 
Jahres 2017 zugrunde, dann steigt der Anteil 
deutlich schwächer (Ø Abb. 20.3): Bereits 2007 
waren demgemäß bereits 3,4% der gesetzlich 
Versicherten pflegebedürftig, der Anstieg bis 
zum 2017er Wert beträgt dann nur noch 38 %. 
Folglich lässt sich die beobachtete Zunahme 
der Pflegeprävalenz zwischen 2007 und 2017 
zu einem großen Teil auf die Entwicklung der 
Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevölke- 
rung zurückführen. 

Die Veränderungen sind zudem durch die 
Erweiterung des anspruchsberechtigten Perso- 
nenkreises zu erklären. Seit Mitte des Jahres 
2008 sind Personen, die zwar keinen Hilfebe- 
darf im Sinne der damaligen somatisch ausge- 
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O Abb. 20.2 Anteil der Pflegebedürftigen an den gesetzlich Versicherten nach Alter und Geschlecht, in % (2017). 
(Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6) 
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O Abb. 20.3 Anteil der Pflegebedürftigen an den gesetzlich Versicherten im Zeitverlauf, in % (2007-2017). (Quelle: 
Amtliche Statistik PG 2, standardisiert mit der Amtlichen Statistik KM 6) 


richteten Pflegestufen, dafür aber bei ihrer All- 
tagsbewältigung aufwiesen, ebenfalls leistungs- 
berechtigt. Für diese überwiegend demenziell 
erkrankten Personen konnten Pflegeheime mit 
Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungs- 


gesetzes zusätzliche Betreuungspersonen ein- 
stellen. Durch das Pflege-Neuausrichtungs-Ge- 
setz konnten ab 2013 auch ambulant versorg- 
te demenziell erkrankte Menschen zusätzliches 
Pflegegeld und Pflegesachleistungen beziehen. 
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O Abb. 20.4 Anteil der Pflegebedürftigen nach Schwere der Pflegebedürftigkeit im Zeitverlauf (2007-2017), in 96 
(Personen mit ausschließlich eingeschränkter Alltagskompetenz (bis 2016 Pflegestufe 0) sind nicht berücksichtigt). 


(Quelle: Amtliche Statistik PG 2) 


Bereits 2008 und 2013 vvurde die Pflegeversi- 
cherung folglich für vveitere Personenkreise ge- 
öffnet, nämlich solche, die aufgrund ihrer eher 
kognitiv ausgerichteten Defizite keinen Hilfe- 
bedarf im Sinne der Pflegestufe I erreichten 
(IB Abb. 20.3). Mit Einführung des neuen Pfle- 
gebedürftigkeitsbegriffs und damit verbunden 
der neuen fünf Pflegegrade im Januar 2017 war 
die Erwartung verbunden, dass der Zugang zu 
Leistungen der Pflegeversicherung sich weiter 
verbessert. © Abb. 20.3 zeigt, dass sich der An- 
teil an Pflegebedürftigen im Jahr 2017 im Ver- 
gleich zum Ende des Vorjahres um 12 % erhöht 
hat. 


ma Schwere der Pflegebedürftigkeit 

Seit Einführung des neuen Pflegebedürftig- 
keitsbegriffs im Januar 2017 unterteilt sich die 
Schwere der Pflegebedürftigkeit definitorisch 
in fünf Pflegegrade (zuvor drei Pflegestufen). 


Im Jahre 2017 wiesen laut amtlicher Statistik 
PG2 6% der Pflegebedürftigen „geringe Be- 
einträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten“ (Pflegegrad 1), 44% „erhebliche 
Beeinträchtigungen“ (Pflegegrad 2) und 28% 
„schwere Beeinträchtigungen“ (Pflegegrad 3) 
auf. Ein weiteres Viertel (22,3%) der Pflegebe- 
dürftigen hatte „schwerste Beeinträchtigungen“ 
(Pflegegrad 4 und 5) (B Abb. 20.4). 

Wie Ø Abb. 20.4 darüber hinaus zeigt, lassen 
sich für das letzte Jahrzehnt nicht nur Verän- 
derungen der Pflegeprävalenz feststellen, son- 
dern ebenso im Hinblick auf die Schwere der 
Pflegebedürftigkeit. Bis Einführung des Pfle- 
gebedürftigkeitsbegriffs, d. h. bis einschließlich 
2016, ist hier eine Abnahme zu beobachten: 
Der Anteil der Personen mit Pflegestufe I (er- 
heblich Pflegebedürftige) stieg von 53% im 
Jahr 2007 auf 59% im Jahr 2016, während der 
Anteil mit Pflegestufe II (Schwerpflegebedürfti- 
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ge) und III (Schwerstpflegebedürftige) im glei- 
chen Zeitraum sank. Es ist zu vermuten, dass 
die Veränderungen nicht allein auf veränder- 
ten Grunderkrankungen der Pflegebedürftig- 
keit beruhen. Ebenso ist bei der Interpretation 
zu beachten, dass einerseits die soziodemo- 
grafischen Einflussfaktoren der Pflegebedürf- 
tigkeit (insbesondere die sozialen Lebenslagen) 
ebenso wie die Information über und Akzep- 
tanz von Angeboten der Pflegeversicherung 
einer Entwicklung unterliegen. Die bis 2016 
geltenden Pflegestufen wurden systematisch in 
die neuen Pflegegrade im Rahmen des neuen 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs und des entspre- 
chenden Bewertungsinstruments zum 1. Janu- 
ar 2017 übergeleitet: Pflegebedürftige mit aus- 
schließlich somatischer Beeinträchtigung er- 
hielten genau einen Pflegegrad über der bisheri- 
gen Pflegestufe (bspw. wurde Pflegestufe 2 dann 
zu Pflegegrad 3). Bei somatischen Einschrän- 
kungen kombiniert mit einer sogenannten ein- 
geschränkten Alltagskompetenz erhielten die 
Betroffenen einen Pflegegrad, der genau zwei 
Stufen über der bisherigen Pflegestufe lag. 


20.2.2 Versorgungsformen 
bei Pflegebedürftigkeit 


ma Versorgungsformen nach Alter und 

Geschlecht 
Im Jahr 2017 wurden rund drei von vier Pflege- 
bedürftigen (75,7 %) in ihrer häuslichen Umge- 
bung betreut. Die Hälfte aller Pflegebedürftigen 
(54,5%) bezog ausschließlich Pflegegeld. Ein 
Fünftel (21,1 96) entschied sich entweder für ei- 
ne Kombination aus Geld- und Sachleistung 
oder für den alleinigen Bezug von Sachleistun- 
gen. Nur knapp jeder vierte Pflegebedürftige 
(24,3%) wurde in einem stationären Pflege- 
heim versorgt (Ø Abb. 20.5). 

Die Unterschiede zwischen den Versor- 
gungsformen sind weniger geschlechts- als 
vielmehr altersabhängig: Leisten bei pflegebe- 
dürftigen Kindern und Jugendlichen nahezu 
immer die Angehörigen die Versorgung (Pfle- 
gegeld), trifft dies bei Personen im Alter von 20 


bis 59 Jahren auf rund 73% der Männer und 
76 % der Frauen zu. Auch Pflegebedürftige zwi- 
schen 60 und 74 Jahren sind noch überwiegend 
reine Geldleistungsbezieher, erst ab 85 Jah- 
re sinkt dieser Wert bei beiden Geschlechtern 
deutlich. Komplementär steigt der Anteil von 
Pflegebedürftigen in vollstationären Pflegeein- 
richtungen. Während in jüngeren Jahren Män- 
ner wesentlich häufiger als Frauen vollstationär 
versorgt werden, kehrt sich dieses Verhältnis ab 
einem Alter von 80 Jahren um (Ø Abb. 20.5). 

Geschlechtsdifferenziert betrachtet variiert 
die Altersverteilung auch innerhalb der einzel- 
nen Versorgungsformen (Ø Abb. 20.6). Knapp 
drei Viertel der vollstationär gepflegten Frauen 
sind mindestens 80 Jahre alt, die Männer sind 
mit einem entsprechenden Anteil von 45% 
hingegen im Durchschnitt deutlich jünger. Ein 
ähnliches Bild zeigt sich bei den ambulant ge- 
pflegten Empfängern von Pflegegeld sowie von 
Sach- oder Kombinationsleistungen. Der An- 
teil an Pflegebedürftigen in den obersten Al- 
tersdekaden ist in allen Versorgungsformen bei 
den Frauen deutlich höher als bei den Män- 
nern. 


ma Versorgungsform stationär 
nach Bundesland 

Der Anteil der vollstationär versorgten Pfle- 
gebedürftigen variiert auch regional erheblich. 
O Abb. 20.7 zeigt die Heimquoten je Bundes- 
land bereinigt um länderspezifische Alters- 
und Geschlechtsunterschiede. Bundesländer, 
die trotz Alters- und Geschlechtsbereinigung 
deutlich überproportionale Heimquoten auf- 
weisen, sind Schleswig-Holstein (33,2%) und 
Bayern (28,9%). Die niedrigsten Anteile voll- 
stationärer Pflege finden sich in Branden- 
burg (18,7%), Hessen (20,2%) und Bremen 
(20,8 96). 


ma Schwere der Pflegebedürftigkeit 

nach Versorgungsformen 
Die Schwere der Pflegebedürftigkeit ist zwi- 
schen den Versorgungsformen unterschiedlich 
verteilt. Während im Jahr 2017 bei den reinen 
Pflegegeldbeziehern 56 % den Pflegegrad 2 auf- 
wiesen, waren dies in der vollstationären Pflege 
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O Abb. 20.5 Anteil der Pflegebedürftigen nach Versorgungsform, innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen, 
im Durchschnitt der Monate, in % (2017) (“ohne Pflegebedürftige in Einrichtungen der Hilfe für behinderte 
Menschen nach $ 43a SGB XI). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik 
KM 6 2017)) 
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O Abb. 20.6 Anteil der Pflegebedürftigen nach Alter, innerhalb der Versorgungsform und Geschlechtsgruppe im 
Durchschnitt der Monate, in % (2017) (*ohne Pflegebedürftige in Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen 
nach $ 43a SGB XI). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


nur 19%. Gleichsam ist hier fast jeder Zwei- 
te (49,2%) von schwersten Beeinträchtigungen 
betroffen, von den Geldleistungsempfängern 
lediglich 16 96 (Ø Abb. 20.8). 

Die Mehrheit der Menschen mit Pflege- 
grad 2 (68,1 %) bezieht demnach ausschließlich 
Geldleistungen, nur jeder Zehnte (10,4%) wird 
vollstationär versorgt. Mit Zunahme des Pfle- 
gegrads steigt der Anteil der Pflegebedürftigen 
im Pflegeheim (B Abb. 20.9). Bei den schwerst- 
pflegebedürftigen Personen mit Pflegegrad 4 
und 5 findet nur noch für rund die Hälfte (55,7 
und 45,4%) die Pflege im häuslichen Setting 
statt. 


20.2.3 Ambulante Unterstützungs- 
und Entlastungsleistungen 


Ambulant versorgte Pflegebedürftige haben die 
Möglichkeit, zusätzlich zum Pflegegeld bzw. 
parallel zur ergänzenden Versorgung durch 
einen Pflegedienst weitere Unterstützungsleis- 
tungen für Pflegebedürftige zu beziehen. Geld- 
und Sachleistungen können mit einer Tages- 
und Nachtpflege ($ 41 SGB XI) ergänzt werden. 
Der Pflegebedürftige kann hierdurch für Zeiten 
im Tagesablauf in einer entsprechenden teil- 
stationären Einrichtung betreut und gepflegt 
werden. Neben den Leistungen zur Abdeckung 
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O Abb. 20.7 Anteil der Pflegebedürftigen in voll- 
stationärer Pflege* nach Bundesland im Durchschnitt 
der Monate, in % (2017) (*ohne Pflegebedürftige in 
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach 
$ 43a SGB XI). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die 
gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


des täglichen Hilfebedarfs gibt es für ambu- 
lant versorgte Pflegebedürftige Angebote der 
Verhinderungs- ($ 39 SGB XI) oder Kurzzeit- 
pflege ($ 42 SGB XD), um die Hauptpflegeper- 
son für einige Wochen im Jahr zu entlasten. 
Kurzzeitpflege kann darüber hinaus nach ei- 
nem Krankenhausaufenthalt genutzt werden, 
um den Übergang in die weitere Pflege abzusi- 
chern, oder als Ersatzpflege in Krisensituation, 
in denen eine häusliche Pflege nicht möglich 
oder nicht ausreichend ist, zum Einsatz kom- 
men. Pflegebedürftige in häuslicher Pflege ha- 
ben ferner Anspruch auf einen Entlastungsbe- 
trag ($ 45b SGB XI) in Höhe von bis zu 125 € 
pro Monat zur Erstattung von Aufwendungen 
im Rahmen der Inanspruchnahme von Tages- 


oder Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Leistungen 
der ambulanten Pflegedienste im Sinne des $ 36 
SGB XI und Leistungen der nach Landesrecht 
anerkannten Angebote zur Unterstützung im 
Alltag im Sinne des $ 45a SGB XI. Pflegebedürf- 
tige, die in ambulant betreuten Wohngruppen 
mit mindestens zwei weiteren Pflegebedürfti- 
gen (im Sinne der $$ 14, 15) leben, können zu- 
dem unter bestimmten Voraussetzungen (u.a. 
im Hinblick auf die Größe der Wohngruppe) 
zum Zweck der gemeinschaftlich organisier- 
ten pflegerischen Versorgung einen pauschalen 
monatlichen Zuschlag ($ 38a SGB XI) in Höhe 
von 214€ beziehen. 


== Übersicht zur Inanspruchnahme 

O Abb. 20.10 zeigt die Verteilung der In- 
anspruchnahme von ambulanten Unterstüt- 
zungsleistungen. Einbezogen wurden die Leis- 
tungen für Tages- und Nachtpflege ($ 41 
SGB XI), Kurzzeitpflege ($ 42 SGB XI), stun- 
denweise, tageweise und stationäre Verhinde- 
rungspflege ($ 39 SGB XI) sowie die Verhinde- 
rungspflege insgesamt (mindestens eine Inan- 
spruchnahme der stundenweisen, tageweisen 
oder stationären Verhinderungspflege). Ferner 
wurden Leistungen für Pflegebedürftige, die in 
ambulant betreuten Wohngruppen leben, und 
der Entlastungsbetrag ($ 45b SGB XI) in den 
Analysen berücksichtigt. 

Besonders fällt in Ø Abb. 20.10 die geringe 
Inanspruchnahme von Unterstützungsleistun- 
gen bei Pflegegeldbeziehern (55% der Pflege- 
bedürftigen) auf: 73% von ihnen nutzen kei- 
ne einzige weitere ambulante Unterstützungs- 
und Entlastungsleistung (d. h. 39,9 % aller Pfle- 
gebedürftigen). Im Umkehrschluss nimmt da- 
von lediglich einer von vier Pflegehaushalten 
(26,8%) ein derartiges Angebot in Anspruch 
(0 Abb. 20.10). Ganz anders bei den Pflege- 
haushalten mit Unterstützung durch einen am- 
bulanten Pflegedienst (Sach- oder Kombina- 
tionsleistung): Zwei Drittel (64,9%) beziehen 
hier ergänzende unterstützende Leistungen. 
Gemessen an allen Pflegebedürftigen sind dies 
14 %. Ein Viertel der Pflegebedürftigen befindet 
sich in vollstationärer Pflege. 
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O Abb. 20.8 Anteil der Pflegebedürftigen nach Schwere der Pflegebedürftigkeit innerhalb der Versorgungsform 
im Durchschnitt der Monate, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche 
Statistik KM 6 2017)) 
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O Abb. 20.9 Anteil der Pflegebedürftigen nach Versorgungsform innerhalb der Pflegegrade im Durchschnitt der 
Monate, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 
2017)) 
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O Abb. 20.10 Anteil der Pflegebedürftigen nach Versorgungsart, im Durchschnitt der Monate, in % (2017). (Quelle: 
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


B Abb. 20.11 stellt die Inanspruchnahme? 
von ambulanten Unterstützungs- und Entlas- 
tungsleistungen durch ambulant versorgte Pfle- 
gebedürftige in der eigenen Häuslichkeit (min- 
destens in einem Monat) für das Jahr 2017 
dar. Sie differenziert dabei zwischen der zeit- 
punktbezogenen (Durchschnitt der Monate) 
und der zeitraumbezogenen Betrachtung (Jah- 
resdurchschnitt). Die Analyse berücksichtigt in 
jedem Monat die Pflegebedürftigen, die in min- 
destens einem Monat Pflegegeld- bzw. Sach- 
oder Kombinationsleistungsempfänger waren 
und gleichzeitig ambulante Unterstützungs- 
und Entlastungsleistungen in Anspruch nah- 
men. Die Jahresbetrachtung erfasst alle Pfle- 
gebedürftigen, die mindestens einmal im Ge- 
samtzeitraum 2017 die entsprechende Unter- 
stützung bezogen haben, jedoch nur, wenn sie 
im zugrunde liegenden Monat auch Pflegegeld- 
bzw. Sach- oder Kombinationsleistungsemp- 
fänger waren. Somit wird ein Pflegebedürfti- 


? Als Nutzer der zuvor erwähnten Leistungen gelten 


Versicherte, die mindestens für einen Tag die jewei- 
lige Leistung in Anspruch genommen haben. 


ger, der in einem Monat Pflegegeld und Sach- 
oder Kombinationsleistungen erhielt, in beiden 
Gruppen mitgeführt. Ferner ermöglicht die 
Jahresbetrachtung eine genauere Darstellung 
der Inanspruchnahmeraten für die Nutzer von 
Kurzzeit- und Verhinderungspflege, da diese 
Leistungen nicht durchgehend über das ganze 
Jahr in Anspruch genommen werden, sodass 
eine Darstellung im Durchschnitt der Mona- 
te diesen Anteil unterschätzen würde. Folglich 
kommt die Jahresanalyse zu durchgängig höhe- 
ren Inanspruchnahmen bei den in Ø Abb. 20.11 
gelisteten Leistungen als bei der Berechnung 
des jeweiligen Monatsdurchschnitts. 

Darüber hinaus fällt die häufige Nutzung 
der Verhinderungspflege, der Kurzzeitpflege 
sowie des Entlastungsbetrags auf. Unabhängig 
von der Bezugsgruppe und des Betrachtungs- 
zeitraums dominieren diese Leistungsarten die 
Inanspruchnahme der ambulant Pflegebedürf- 
tigen: Im Jahresverlauf 2017 nutzte fast je- 
der Dritte von ihnen mindestens einmal eine 
Leistung aus der genannten Gruppe „Verhin- 
derungspflege und Kurzzeitpflege“ (31,1% der 
Empfänger von Pflegegeld und 30,3% jener 
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O Abb. 20.11 Anteil der Empfänger von Pflegegeld bzw. von Sach- oder Kombinationsleistungen nach 
Unterstützungs- und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate und im Jahr, in % (2017). (Quelle: 
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 
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von Sach- oder Kombinationsleistungen). Im 
Bereich der Verhinderungspflege kommt der 
stundenweisen Unterstützung die höchste Be- 
deutung zu (14,3 bzw. 16,8%), die stationäre 
Verhinderungspflege ist hingegen eher selten 
(1,0 bzw. 0,8%). Kurzzeitpflege erhielt jeder 
Zehnte (9,3 % bzw. 12,3%) mindestens einmal 
im Laufe des Jahres 2017. 


ua Inanspruchnahme auf Kreisebene 

O Abb. 20.12 visualisiert die Inanspruchnah- 
me der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege 
und Verhinderungspflege im Jahr noch einmal 
kartografisch für die Pflegegeldempfänger und 
Sach- oder Kombinationsleistungsempfänger. 
Besonders auffällig sind die regionalen Unter- 
schiede. Vor allem bei der Kurzzeitpflege ist 
zu beobachten, dass die Raten in den Kreisen 
in Ostdeutschland weitaus niedriger ausfallen. 
Die höchsten Raten weisen Kreise in Baden- 
Württemberg, Bayern und in Niedersachsen 
und Nordrhein-Westfalen auf, jedoch mit einer 
geringen Varianz innerhalb des Bundeslandes. 
Bei der teilstationären Pflege zeigt sich bei den 
Sach- oder Kombinationsleistungsempfängern 
wiederum ein anderes Bild: Hier fallen beson- 
ders in den Kreisen im Norden die hohen Ra- 
ten auf. In den südlicheren Kreisen tritt eine 
höhere Varianz der Rate innerhalb des jewei- 
ligen Bundeslandes auf. Weitere Unterschiede 
zeigen sich auch bei der Verhinderungspfle- 
ge bei den Pflegegeldempfängern. Innerhalb 
der Bundesländer sind geringe Varianzen zwi- 
schen den Kreisen zu erkennen. Die geringsten 
Inanspruchnahmeraten sind in den Bundes- 
ländern: Schleswig-Holstein, Bayern, Sachsen- 
Anhalt, Thüringen, Sachsen und Mecklenburg- 
Vorpommern zu beobachten. 


ma Kombination von Unterstützungs- bzw. 
Entlastungsleistungen 

Pflegebedürftige können Unterstützungsleis- 
tungen auch simultan beziehen. © Abb. 20.13 
illustriert - differenziert nach Geld- bzw. 
Sach- oder Kombinationsleistungsbezug - 
die fünf häufigsten Kombinationsmöglich- 
keiten der ambulanten Unterstützungs- und 
Entlastungsleistungen. Die Abbildung zeigt 


dabei erneut die Anteile der Pflegebedürfti- 
gen mit entsprechender Inanspruchnahme im 
Gesamtjahr 2017 und auch im Monatsdurch- 
schnitt 2017. Rund 20 % der Pflegegeldbezieher 
und 47% der Pflegesach- oder Kombinations- 
leistungsbezieher nehmen im Durchschnitt 
der Monate demnach zusätzlich genau ei- 
ne Unterstützungsleistung in Anspruch. Die 
häufigste Kombination ist bei beiden der 
Entlastungsbetrag zusammen mit der stun- 
denweisen Verhinderungspflege (3% der 
Pflegegeldbezieher und 6% der Sach- oder 
Kombinationsleistungsempfänger). 


ma Inanspruchnahme 

der Unterstützungsleistungen 

nach Altersgruppen und Geschlecht 
O Abb. 20.14 bietet eine alters- und geschlechts- 
differenzierte Sicht auf die Unterstützungs- 
leistungen innerhalb der Gruppe der Sach- 
oder Kombinationsleistungs- und der Pflege- 
geldempfänger. Demnach steigt bei nahezu 
allen gelisteten Unterstützungsleistungen die 
Inanspruchnahme mit Zunahme des Alters; 
Ausnahme ist hier die Verhinderungspflege. 
Für diese als eine der beiden zahlenmäßig 
bedeutendsten Unterstützungsleistungen ergab 
die Analyse einen diskontinuierlichen Anstieg: 
Während die Verhinderungspflege am häufigs- 
ten in der Altersgruppe der unter 20-Jährigen 
genutzt wird (Pflegesach- oder Kombinations- 
leistungsempfänger: Männer: 34,2%, Frauen: 
38,6%), pendelt sich dann der Anteil auf ei- 
nem niedrigeren Niveau ein und steigt bei den 
hochbetagten ambulant Pflegebedürftigen wie- 
der leicht an. Dabei finden sich kaum Unter- 
schiede zwischen Geld- und Sach- oder Kom- 
binationsleistungsbezug: 22 bis 23 % der männ- 
lichen ambulant Pflegebedürftigen im Min- 
destalter von 90 Jahren bezogen folglich diese 
Leistungen. Bei den Frauen beläuft sich dieser 
Wert auf 25% in beiden Bezugsgruppen. 

Die Bezugsraten der Entlastungsbeträge va- 
riieren hingegen erheblich nicht nur alters- 
gruppenspezifisch, sondern auch zwischen den 
Bezugsgruppen der Analyse. Bereits in der jün- 
geren Altersgruppe der unter 20-Jährigen Emp- 
fänger von Sach- oder Kombinationsleistung 
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Anteile im Durchschnitt der Monate 
100 100 
80 80 
...—. 
60 60 
—.. 
40 40 
20 20 
0 0 
Pflegebedürftige Pflegebedürftige 
mit Pflegegeld mit Sach- oder Kom- 
m Nur eine Unterstützungsleistung 19,6 binationsleistungen 
m Sonstige Kombination von Unterstützungs- 06 u Nur eine Unterstützungsleistung 470 
leistungen 3 m Sonstige Kombination von Unterstützungs- 20 
m Tages- und Nachtpflege, stundenweise 04 leistungen 
Verhinderungspflege und Entlastungsbetrag t E Kurzzeitpflege und Entlastungsbetrag 11 
Tagevveise Verhinderungspflege und 05 Tages- und Nachtpflege, stundenvveise 11 
Entlastungsbetrag : Verhinderungspflege und Entlastungsbetrag a 
urzzeitpflege und Entlastungsbetrag 0,7 Wohngruppenzuschlag und Entlastungsbetrag 1,9 
u Tages- und Nachtpflege und Entlastungsbetrag 2,0 m Tages- und Nachtpflege und Entlastungsbetrag 5,6 
m Stundenweise Verhinderungspflege und 30 m Stundenvveise Verhinderungspflege und 62 
Entlastungsbetrag d Entlastungsbetrag t 
m Keine Unterstützungsleistung 732 m Keine Unterstützungsleistung 35,1 
Anteile im Jahr 
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Pflegebedürftige mit Sach- oder Kom- 
mit Pflegegeld binationsleistungen 
m Nur eine Unterstützungsleistung 24,5 m Nur eine Unterstützungsleistung 42,2 
m Sonstige Kombi von Unterstützungsleistungen 4,8 m Sonstige Kombi von Unterstützungsleistungen 8,3 
u Kurzzeitpflege, stundenweise Verhinderungs- m Tages- und Nachtpflege, stundenweise 17 
pflege und Entlastungsbetrag 0,8 Verhinderungspflege und Entlastungsbetrag ” 
Tages- und Nachtpflege und Entlastungsbetrag 1,6 Tageweise Verhinderungspflege und 
: R Entlastungsbetrag 19 
Tagevveise Verhinderungspflege und 23 
Entlastungsbetrag 3 Tages- und Nachtpflege und Entlastungsbetrag 4,4 
m Kurzzeitpflege und Entlastungsbetrag 3,5 m Kurzzeitpflege und Entlastungsbetrag 5,8 
m Stundenvveise Verhinderungspflege und m Stundenweise Verhinderungspflege und 99 
Entlastungsbetrag 5,8 Entlastungsbetrag ? 
u Keine Unterstützungsleistung 56,7 u Keine Unterstützungsleistung 25,8 
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O Abb. 20.13 Anteil der Empfänger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen mit kombinierter 
Nutzung von Unterstützungs- und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate, in % (2017). (Quelle: 
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 
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O Abb.20.15 Anteil der Empfänger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen nach Unterstützungs- 
und Entlastungsleistungen und Pflegegrade im Jahr, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich 
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 
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lässt sich ein Nutzungsniveau von rund zwei 
Dritteln feststellen, bei jenen mit Pflegegeld 
gleichen Alters beträgt dieser Anteil lediglich 
knapp ein Viertel (28,4% der Männer bzw. 
29,3% der Frauen). Diese Spanne setzt sich mit 
marginalen Schwankungen bis in die hochbe- 
tagten Altersgruppen fort. 

Bei näherer Betrachtung der Kurzzeit- so- 
wie Tages- und Nachtpflege zeigt sich folgen- 
des Bild: Mit zunehmendem Alter werden bei- 
de Unterstützungsleistungen von Männern und 
Frauen häufiger genutzt. Rund ein Zehntel 
(8,9 %) jeweils der Frauen im Alter zwischen 70 
und 74 Jahren und der Männer (10,3%) mit 
Pflegesach- oder Kombinationsleistungen nah- 
men Kurzzeitpflege in Anspruch. Ebenso ein 
Zehntel der Frauen und Männer in den fünf 
Altersgruppen ab 70 Jahre und dieser Bezugs- 
gruppe nutzten Tages- und Nachtpflege. Im 
Vergleich: Nur rund jeder zwanzigste Pfle- 
gegeldempfänger in diesen Altersgruppen ab 
70 Jahren nutzte dieses Angebot (z.B. bei den 
75- bis 79-Jährigen: 5,1 % der Frauen und 5,0 96 
der Männer). 


ma Unterstützungs- bzw. 
Entlastungsleistungen nach Schwere 
der Pflegebedürftigkeit 

Die Inanspruchnahme der durch die Pflegever- 
sicherung finanzierten Unterstützungsleistun- 
gen wie die Verhinderungs- und auch die Kurz- 
zeitpflege nimmt grundsätzlich mit der Schwe- 
re der Pflegebedürftigkeit zu (Ø Abb. 20.15). 
Dies betrifft Pflegegeldempfanger ebenso wie 
Empfänger von Sach- oder Kombinationsleis- 
tungen. Jeder dritte Sach- oder Kombinati- 
onsleistungsbezieher mit Pflegegrad 5 (31,3%) 
bzw. knapp jeder zweite Geldleistungsbezie- 
her (43,4%) mit diesem Pflegegrad nutzt die 
Verhinderungspflege, im Pflegegrad 2 waren 
dies lediglich 14,8% bzw. 17,6%. Diese Ver- 
teilung über die Pflegegrade ergibt sich für al- 
le hier unterschiedenen Unterstützungsarten. 
Nur sehr leicht steigend gestaltet sich der An- 
teil der Empfänger von Sach- oder Kombina- 
tionsleistungen mit Entlastungsbeträgen: In je- 
dem Pflegegrad ab Pflegegrad 2 beziehen zwei 
Drittel diese Leistung (66,9 bis 70,4%). Knapp 


jeder fünfte Pflegegeldempfanger und Emp- 
fänger von Sach- oder Kombinationsleistun- 
gen mit schwersten Beeinträchtigungen (Pfle- 
gegrad 5: 19,9 und 17,0%) nimmt Kurzzeitpfle- 
ge in Anspruch. Der Wohngruppenzuschlag 
scheint erst bei den Empfängern von Sach- 
oder Kombinationsleistungen und in dieser Be- 
zugsgruppe (Pflegegrad 5: 6,3%) zahlenmäßig 
von Bedeutung zu sein, jedoch auf einem nied- 
rigeren Niveau. 

Eine umgekehrte Betrachtung der Vertei- 
lung der Schwere der Pflegebedürftigkeit nach 
Unterstützungsleistungen erweist sich zusätz- 
lich als aufschlussreich (B Abb. 20.16): Rund 
zwei Drittel der Pflegebedürftigen haben - je 
nach bezogener Leistung - einen Pflegegrad 2 
oder 3. Mit Blick auf die Nutzung des Entlas- 
tungsbetrags sind es sogar drei Viertel (74,4%) 
der Empfänger von Pflegegeldleistungen, bei 
der Tages- und Nachtpflege ebenso wie beim 
Wohngruppenzuschlag etwas weniger in der 
gleichen Bezugsgruppe (61,6 %). Der Anteil der 
Pflegebedürftigen mit schwersten Beeinträchti- 
gungen der Selbstständigkeit oder der Fähig- 
keiten (Pflegegrad 4 und 5) bei den hier zu- 
grunde gelegten Unterstützungsleistungen fällt 
wesentlich geringer aus. Je nach betrachteter 
Leistung ist ihr Anteil dennoch hoch: So ist 
knapp jeder Zweite (58,7%) mit Sach- oder 
Kombinationsleistungen, der in einer ambulan- 
ten Wohngruppe lebt, von schwersten Beein- 
trächtigungen dieser Art betroffen. Knapp die 
Hälfte dieser Pflegebedürftigen mit Tages- und 
Nachtpflege (40,8%) und mit Kurzzeitpflege 
(40,2%) sind demnach Personen mit schwers- 
ten Beeinträchtigungen. 


ma Unterstützungs- bzw. 
Entlastungsleistungen nach Geld- und 
Sach- oder Kombinationsleistungsbezug 
Neben einer Aufgliederung nach Alter, Ge- 
schlecht und Pflegegraden liefert auch die 
Differenzierung nach Geld- bzw. Sach- oder 
Kombinationsleistungsbezug einen wichtigen 
Beitrag zur Charakterisierung der Bezieher 
von zusätzlichen Unterstützungs- und Entlas- 
tungsleistungen. © Abb. 20.17 zeigt insofern ein 
heterogenes Bild. Während die Kurzzeitpfle- 
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O Abb. 20.16 Anteil der Empfänger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen innerhalb der 
Unterstützungs- und Entlastungsleistungen nach Pflegegrad, im Durchschnitt der Monate, in % (2017). (Quelle: 
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


ge und Verhinderungspflege überproportional, 20.3 Kennzahlen zur medizinisch- 


d.h. von über zwei Dritteln der Pflegegeldbe- therapeutischen Versorgung 

zieher beansprucht (65,9 und 71,3%) wird, ist von Pflegebedürftigen 

es bei den Nutzern von zusätzlichen Leistun- 

gen für Pflegebedürftige in ambulant betreuten A , 

Wohngruppen ganz anders: Hier sind nahe- 20.3.1 Ambulante ärztliche 

zu ausschließlich Sach- oder Kombinationsleis- Versorgung 

tungsbezieher vertreten (93,9 %), der Antelder -——— 
20 Pflegegeldempfänger dementsprechend margi- Die folgende Darstellung der ambulant ärzt- 

nal. lichen Versorgung von Pflegebedürftigen in 
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Kurzzeitpflege 
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O Abb. 20.17 Anteil der Empfänger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen innerhalb der 
Unterstützungs- und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, 
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


Deutschland orientiert sich an der Kontaktrate 
mit niedergelassenen Ärzten. Diese Kennzahl 
erfasst sogenannte Abrechnungsfälle (mindes- 
tens ein Kontakt je Quartal und Arzt), die 
der ambulante ärztliche Leistungserbringer ab- 
rechnet. Ein Fall kann dabei unbekannt viele 
Arztkontakte im Quartal umfassen. Die Zahl 
der Abrechnungsfälle wiederum ist auf kollek- 
tivvertragsärztliche Leistungsfälle im Sinne des 
$ 73 SGB V beschränkt. Auf das konkrete Leis- 
tungsgeschehen und auf jene Versicherte, die 
an der hausarztzentrierten Versorgung nach 
$ 73b SGB V und der besonderen ambulanten 
ärztlichen Versorgung nach $ 140a SGB V teil- 
nehmen, geht dieser Beitrag nicht ein. 


aa Übersicht zur Inanspruchnahme 

Nahezu alle Pflegebedürftigen (96,1%) hat- 
ten 2017 im Durchschnitt der Quartale min- 
destens einen Arztkontakt, d.h. generierten 
einen Abrechnungsfall. Gleichfalls sahen fast 
alle Pflegebedürftigen (89,6%) im Quartal im 
Durchschnitt einen Hausarzt, 70 % mindestens 
einmal einen Facharzt. Facharztgruppen, die 
häufig im Quartal kontaktiert wurden, waren 


Urologen mit 18% der Männer pro Quartal, 
Gynäkologen mit 8% der Frauen pro Quartal 
sowie Neurologen mit rund 19% (beide Ge- 
schlechter pro Quartal) (Ø Tab. 20.1). 

Deutliche Unterschiede zeigen sich zwi- 
schen Pflegebedürftigen, die ambulant (d.h. 
in der eigenen Häuslichkeit) und solchen, die 
in vollstationärer Pflege versorgt werden. Mit 
97% ist die Inanspruchnahme von Hausärz- 
ten im vollstationären Kontext höher als im 
ambulanten Setting mit 88% im Durchschnitt 
der Quartale. Weitaus auffälligere Unterschie- 
de beziehen sich auf einzelne Facharztgruppen: 
17% der ambulant versorgten Pflegebedürfti- 
gen haben im Durchschnitt der Quartale min- 
destens einmal Kontakt zu einem Internisten. 
Bei vollstationär versorgten Pflegebedürftigen 
sind dies nur 7 96. Andersherum sieht knapp je- 
der dritte Pflegeheimbevvohner (30,1 96) einen 
Neurologen im Durchschnitt der Quartale, 
während dies in der ambulanten Versorgung 
nur bei 15 96 der Fall ist (Ø Tab. 20.1). 

O Abb. 20.18 zeigt den Anteil der Pflege- 
bedürftigen mit mindestens einem Arztbesuch 
differenziert nach Versorgungsform. Hierbei 
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O Tabelle 20.1 Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsärzten durch Pflegebedürftige im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2017) 


Arztgruppe 


Alle Vertragsärzte 


Hausärzte (inkl. hausärztlich tätige 


Internisten) 
Fachärzte 
Gynäkologen 
HNO-Ärzte 
Internisten 
Darunter 
Angiologen 


... Endokrinologen und 
... Diabetologen 


Gastroenterologen 
Kardiologen 

Nephrologen 

Hamatologon und Onkologen 
Pneumologen 

Rheumatologen 

Neurologen 

Orthopaden 

Psychiater 

Urologen 


Sonstige 


* nur für Frauen berechnet 
** nur für Männer berechnet 


Pflegebedürftige 
insgesamt mit 
mindestens einem 
Kontakt 


96,1 


89,6 


70,4 
4,8 (7,8*) 
93 


14,7 


0,5 
0,2 


0,8 
4,5 
2,7 
1,9 
3,0 
0,8 
18,8 
9,4 
4,7 
10,5 (18,2**) 


18,2 


Pflegebedürftige 
in ambulanter Pfle- 
ge mit mindestens 
einem Kontakt 


95,3 


87,5 


69,3 
4,8 (7,9*) 
85 


17,4 


0,6 
0,3 


1,0 
5) 
Sə 
25 
3,6 
1,0 
14,5 
10,0 
2,7 
9,9 (17,3**) 


17,3 


Pflegebedürftige in 
stationärer Pflege mit 
mindestens einem 
Kontakt 


93,4 


96,5 


70,9 
2,4 (3,37) 
10,9 


7,0 


30,1 
5,2 
9,6 
12,5 (23,8**) 


23,8 


Ohne Versicherte, die in Selektivverträge nach $ 73b oder $ 140a SGB V eingeschrieben sind 
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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Ambulante Pflege 


1,0 1,7 47 
Hausärzte (inkl. hausärztlich gö . 


tätige Internisten) — 
Fachärzte AAJ 724 
Gynäkologen 34,2 
HNO-Ärzte 325 27,6 20,1 
Internisten 42,7 
Neurologen 62,3 
Orthopäden 25,1 22,6 31,1 
Psychiater 97 10,4 61,2 
Urologen 11,4 14,0 55,8 
0 20 40 60 80 100 
Vollstationäre Pflege 
0,3 0,5 13 
Hausärzte (inkl. hausärztlich an" : 
tätige Internisten) 72 
Fachärzte özlə 75,0 
Gynäkologen 33,2 16,2 323 
HNO-Ärzte 19,9 28,0 25,5 
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O Abb. 20.18 Häufigkeit der Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsärzten durch Pflegebedürftige nach 
Versorgungsform, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik 
KM 6 2017)) 
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O Abb. 20.19 Anteil Fälle* bei niedergelassenen Vertragsärzten, die sich auf Pflegebedürftige beziehen, im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2017) (*Fälle im Rahmen von Selektivverträgen nach $ 73b oder $ 140a SGB V 
wurden nicht in die Analysen einbezogen.) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten 


(Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


sind Unterschiede in der Häufigkeit der Inan- 
spruchnahme zwischen ambulanter und statio- 
närer Pflege zu beobachten. Über die vier Quar- 
tale des Jahres 2017 hinweg sahen mehr voll- 
stationär Gepflegte einen Neurologen (76,4%) 
und/oder Psychiater (73,0%) als die ambulant 
Gepflegten (62,3% bzw. 61,2 96). Des Weiteren 
hatten 35% der Pflegebedürftigen in der sta- 
tionären Pflege in allen vier Quartalen jeweils 
einen Kontakt zum Internisten - im Vergleich 
zu 43% in der ambulanten Pflege. 

In Ø Abb. 20.19 wird die Perspektive ge- 
wechselt. Dargestellt ist hier, welche Relevanz 
die Versorgung von Pflegebedürftigen in der 
ärztlichen Praxis hat - oder anders: welcher 
Anteil der Fälle bei den niedergelassenen Ärz- 
ten 2017 auf Pflegebedürftige entfiel. Mit Aus- 
nahme der Neurologen, Psychiater und Urolo- 
gen liegt diese Rate allgemein unter 10 %. In der 
neurologischen Praxis bezieht sich hingegen je- 
der vierte Fall auf einen Pflegebedürftigen. 


am Fokus: Inanspruchnahme von Neurologen 
und Psychiatern 

In 8 Tab. 20.2 liegt der Blick speziell auf der 
Frequentierung von Neurologen bzw. Psych- 
iatern” durch pflegebedürftige Patienten. Er- 
wartungsgemäß ist hier die Inanspruchnahme 
mit der Schwere der Pflegebedürftigkeit assozi- 
iert. Sie variiert zwischen den Versorgungsbe- 
reichen jedoch genauso wie bei Personen des 
gleichen Pflegegrades erheblich. Während nur 
knapp jeder sechste (16,4%) rein informell be- 
treute Pflegebedürftige (Pflegegeld) mit Pflege- 
grad 5 einen Neurologen/Psychiater sieht, ist es 
bei Pflegeheimbewohnern knapp jeder Zweite 
(48,0 %). 

Die Inanspruchnahme unterscheidet sich 
ferner zwischen einzelnen Erkrankungsgrup- 
pen und den Versorgungsformen. © Abb. 20.20 
zeigt die nach folgenden neun Erkrankungs- 
gruppen differenzierten Inanspruchnahmera- 


3 Bei der zugrundeliegenden Analyse wurden die 


Facharztgruppen Neurologen und Psychiater zu- 
sammengelegt. 
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Ø Tabelle 20.2 Inanspruchnahme von niedergelassenen Neurologen und Psychiater durch Pflegebedürftige 
nach Pflegegrad und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2017) 


Pflegegrad? Pflegegeld Sach- und Kombi- Vollstationäre Alle Pflege- 
nationsleistung Pflege bedürftigen” 
Pflegegrad 1 - - - 17,6 
Pflegegrad 2 15,7 14,1 26,1 18,0 
Pflegegrad 3 18,4 18,6 36,5 24,1 
Pflegegrad 4 18,6 21,6 44,0 Sim] 
Pflegegrad 5 16,4 22,8 48,0 35,0 
Alle Pflegegrade 16,8 17,3 39,0 23,2 


3 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige im Quartal 


hatte 


b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB Xİ erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 

Ohne Versicherte, die in Selektivverträge nach $ 73b oder $ 140a SGB V eingeschrieben sind 

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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ten: Demenz und Alzheimer (F00-09; G30- 
32), Depression (F30-39), Parkinson/Bewe- 
gungsstörungen (G20-26), Erkrankungen des 
Nervensystems (G56-64), Psychische Erkran- 
kungen (F40-48), Lähmungen (G80-83), Ze- 
rebrovaskuläre Krankheiten (160-69), Sucht- 
erkrankungen (F10-19) sowie Schizophrenie 
und wahnhafte Störungen (F20-29; 60-69). 
Die höchsten Raten lassen sich versorgungs- 
formübergreifend bei Parkinson/Bewegungs- 
störungen sowie Schizophrenie und wahnhaf- 
ten Störungen beobachten. Ein Vergleich der 
Inanspruchnahme innerhalb der jeweiligen Er- 
krankungsgruppen verdeutlicht, dass Pflegebe- 
dürftige in der vollstationären Pflege eine hö- 
here Inanspruchnahme aufweisen als im am- 
bulanten Setting - unabhängig von der Art des 
Leistungsbezugs (Pflegegeld oder Sach- oder 
Kombinationsleistung). Bei Demenz und Alz- 
heimer begegnete jeder zweite Pflegeheimbe- 
wohner (50,5 96) einem Neurologen/Psychiater 
im Durchschnitt der Quartale 2017. Hingegen 
traf dies für die gleiche Erkrankungsgruppe auf 
lediglich jeden dritten Pflegebedürftigen mit 
Pflegegeldleistung zu (@ Abb. 20.20). 


20.3.2 Stationäre Versorgung 


Die Darstellung der Krankenhausversorgung 
von Pflegebedürftigen bezieht sämtliche voll- 
stationären Fälle im Sinne des $ 39 SGB V ein. 
Teil-, vor- und nachstationäre ($ 115a SGB XI) 
sowie ambulante ($ 115b SGB XI) Fälle sind 
nicht Bestandteil der Betrachtungen. Zudem 
werden ausschließlich Fälle mit abgeschlosse- 
ner Rechnungsprüfung ausgewertet. 


aa Übersicht zur Inanspruchnahme 

Fast jeder fünfte Pflegebedürftige (19,2 %) hat- 
te im Jahr 2017 im Durchschnitt der Quar- 
tale mindestens einen Krankenhausaufenthalt 
(IB Tab. 20.3). Sie wiesen - bezogen auf das 
Quartal - 1,4 und im Jahresblick 2,1 Kran- 
kenhausbehandlungen auf (@ Tab. 20.4). Die 
Mehrzahl der Pflegebedürftigen mit mehreren 
Krankenhausaufenthalten werden demzufolge 
innerhalb eines kurzen Zeitintervalls (d.h. in- 
nerhalb eines Quartals) mehrmals stationär be- 
handelt. Je Aufenthalt sind die Pflegebedürfti- 
gen durchschnittlich neun Tage im Kranken- 
haus, wohingegen die Nicht-Pflegebedürftigen 
durchschnittlich und im Jahr fünf Tage im 
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Pflegegeld 


Alle Pflegebedürftige ohne 
Differenzierung nach Erkrankung EEE 16,8 


Demenz und Alzheimer (F00-09, G30-32) N 32.2 
Depression (F30-39) EEE 30,7 
Parkinson / Bewegungsstörungen (G20-26) EEE 46,4 

Erkrankungen des Nervensystems (G56-64) EEE 24,5 

Psychische Erkrankungen (F40-48) N 29,8 

Lähmungen (G80-83) EEE 29,1 

Zerebrovaskulare Krankheiten (160-69) EEE 24,4 
Suchterkrankungen (F10-19) EEE 24,5 


Schizophrenie und vvahnhafte Störungen Wi 44,3 
(F20-29; 60-69) 
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O Abb. 20.20 Inanspruchnahme von niedergelassenen Neurologen und Psychiatern durch Pflegebedürftige nach 
Erkrankungsgruppen im Durchschnitt der Quartale, in % (2017) (*Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären 

20 Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie 
enthalten) (ohne Versicherte, die in Selektivverträge nach $ 73b oder $ 140a SGB V eingeschrieben sind). (Quelle: 
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 
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O Tabelle 20.3 Pflegebedürftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und 
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2017) 


Pflegegrad? Pflegegeld Sach- und Kombi- Vollstationare Alle Pflege- 
nationsleistung Pflege bedürftigen” 
Pflegegrad 1 - - - 21,6 
Pflegegrad 2 17,0 18,6 22,0 17,5 
Pflegegrad 3 18,4 21,6 21,6 19,6 
Pflegegrad 4 20,0 24,6 222 21,6 
Pflegegrad 5 19,9 24,0 18,6 19,9 
Alle Pflegegrade 17,9 20,9 21,3 19,2 


3 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige im Quartal 


hatte 


b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB Xİ erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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O Abb. 20.21 Anteil der Krankenhausfälle und -tage bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche 


Statistik KM 6 2017)) 


Krankenhaus verweilen (9 Tab. 20.4). Ervvar- 
tungsgemäß hängt die Anzahl der Tage sehr 
stark vom Alter ab: Bei der jungen Kohorte 
der bis 19-jährigen Pflegebedürftigen sind es 
durchschnittlich sechs Krankenhaustage je Fall, 


ab einem Alter von 90 Jahren dagegen neun 
Tage. 12% der Pflegebedürftigen und 2% der 
Nicht-Pflegebedürftigen verstarben im Kran- 
kenhaus. 
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Ø Tabelle 20.4 Übersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürfti- 


gen, in % (2017) 


Im Durchschnitt der Quartale 


Pflege- 
bedürftige 
Zahl der Fälle je Patient 1,4 
Krankenhaustage je Fall: 
Insgesamt 94 
Altersgruppe in Jahren: 
0-19 6,0 
20-59 8,5 
60-64 9,6 
65-69 99 
70-74 10,0 
75-79 10,0 
80-84 o7 
85-89 gə 
90+ 8,5 


Während des Krankenhausaufenthalts verstorben: 
Insgesamt 
Pflegegeldempfänger 


Sach- oder Kombinations- 
leistungsempfanger 


Vollstationäre Pflege 


Im Jahr 
Nicht-Pflege- Pflege- Nicht-Pflege- 
bedürftige bedürftige bedürftige 
1,2 2,1 1,5 
5,1 8,5 5,3 
3,9 5,6 3,9 
4,3 7,2 4,3 
59 8,0 5,9 
6,2 84 6,3 
6,5 8,6 6,7 
6,7 8,7 7,1 
6,9 8,8 7/6 
zəl 8,8 8,3 
70 8,6 9,1 

11,6 1,8 

12,8 

8,3 


13,1 


Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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Bei nahezu jedem vierten Krankenhausfall 
(24,3%) ist der Patient ein Pflegebedürftiger 
(B Abb. 20.21). Die Analyse nach Krankenhaus- 
tagen unterstreicht die Bedeutung für den sta- 
tionären Versorgungsalltag zusätzlich: Mehr als 
ein Drittel aller Krankenhaustage (37,0 96) ent- 
fielen 2017 auf pflegebedürftige Patienten. 


ua Krankenhausaufenthalte und 
Kurzzeitpflege 

Häufig ist nach einem Krankenhausaufenthalt 

die häusliche Pflege nicht möglich oder sie 


muss für eine bestimmte Zeit aufgrund ei- 
ner akuten Krise ausgesetzt werden. In die- 
sem Fall ist die Kurzzeitpflege, eine vollstatio- 
näre Pflege auf begrenzte Zeit, eine mögliche 
Betreuungsform. Gemäß den Auswertungen 
(© Abb. 20.22) traf das im Jahr 2017 auf41 % der 
Nutzer von Kurzzeitpflege zu, von denen ein 
Drittel wiederum im Anschluss verstarb. Von 
den Pflegebedürftigen mit Kurzzeitpflege oh- 
ne vorangegangene Hospitalisierung verstirbt 
knapp jeder Sechste nach einer Kurzzeitpflege 
(15,8%). 
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Kurzzeitpflege mit 
Versterben und mit 
Krankenhausaufenthalt 


= Kurzzeitpflege mit Krankenhausaufenthalt 


20 15,8 


Kurzzeitpflege mit 
Versterben ohne 
Krankenhausaufenthalt 


m Kurzzeitpflege ohne Krankenhausaufenthalt 
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O Abb. 20.22 Anteil der Pflegebedürftigen in Kurzzeitpflege mit und ohne Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt 
der Monate, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 


2017)) 


ua Inanspruchnahme nach Altersgruppen 
und Geschlecht 
Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausauf- 
enthalts variiert deutlich zwischen den Alters- 
gruppen. War im Durchschnitt der Quartale 
jeder fünfte Pflegebedürftige (19,2 96) im Kran- 
kenhaus (B Tab. 20.3), betraf dies bei den unter 
20-Jährigen rund jeden Zehnten (9,6%), bei 
den Pflegebedürftigen im erwerbsfähigen Al- 
ter 20 bis 59 Jahre rund jeden Achten (12,0 96) 
und in der Altersgruppe der 70- bis 74- sowie 
der 75- bis 79-Jährigen schließlich fast jeden 
Vierten (23,2%; Ø Abb. 20.23). Vergleicht man 
dies mit Krankenhausaufenthalten Nicht-Pfle- 
gebedürftiger, zeigt sich eine ähnliche Vertei- 
lung über die Altersgruppen, jedoch auf einem 
erwartungsgemäß deutlich niedrigeren Niveau. 
Anders als bei den Pflegebedürftigen ist hier 
in der Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen die 
Wahrscheinlichkeit für einen Krankenhausauf- 
enthalt am höchsten (8,3 %). Bei beiden Grup- 
pen sinkt die stationäre Behandlungsrate in der 
neunten Lebensdekade wieder - jene der Pfle- 
gebedürftigen jedoch stärker (Ø Abb. 20.23). 
Auch zwischen den Geschlechtern finden 
sich erhebliche Unterschiede: In den Jahrgän- 


gen unter 60 Jahren sind Frauen häufiger im 
Krankenhaus, ab 60 Jahre sind es dann die 
Männer. So weist rund jeder Vierte der 70- bis 
90-jährigen pflegebedürftigen Männer einmal 
im Quartal einen Aufenthalt im Krankenhaus 
auf, bei den Frauen betrifft dies jede Fünfte. Die 
geschlechtsspezifischen Unterschiede in der In- 
anspruchnahme zeigen sich - wiederum auf ei- 
nem niedrigeren Niveau - auch bei den Nicht- 
Pflegebedürftigen. 


ua Inanspruchnahme nach Schwere 

der Pflegebedürftigkeit und 

Versorgungsform 
Die Hospitalisierungsraten je Quartal und nach 
Versorgungsform liegen relativ nah beieinan- 
der (B Tab. 20.3). Im Jahr 2017 wurden 18 % der 
Bezieher von ausschließlich Pflegegeld, 21% 
der ambulant betreuten Pflegebedürftigen mit 
Pflegedienst sowie 21 % der stationär betreuten 
Pflegebedürftigen im Quartal mindestens ein- 
mal im Krankenhaus aufgenommen. Insgesamt 
steigt - auch hier erwartungskonform - der 
Anteil der Personen mit einem Krankenhaus- 
aufenthalt mit der Schwere der Pflegebedürftig- 
keit (von Pflegegrad 2 bis Pflegegrad 4) insbe- 
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20 O Abb. 20.23 Personen mit Krankenhausaufenthalt bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen nach Alter 
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich 
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 
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O Abb. 20.24 Anteil der Pflegebedürftigen mit mind. einem Krankenhausaufenthalt nach Bundesland im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2017) (“ohne Pflegebedürftige in Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen 
nach $ 43a SGB XI). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 


2017)) 


sondere bei Pflegebedürftigen mit ambulanten 
Pflegeleistungen an. Die vollstationär Pflege- 
bedürftigen mit Pflegegrad 1 bis Pflegegrad 4 
kennzeichnet ein relativ konstantes Niveau der 
Inanspruchnahme: Rund ein Fünftel werden 
im Quartal mindestens einmal hospitalisiert. 
Im Pflegegrad 5 betrifft dies mit 19 % etwas we- 
niger Personen. 


ma Inanspruchnahme nach Versorgungsform 
und Bundesland 
O Abb. 20.24 präsentiert je Bundesland über alle 
vier Quartale des Jahres 2017 den durchschnitt- 
lichen Anteil der Pflegebedürftigen mit min- 
destens einem Krankenhausaufenthalt nach 
Versorgungsform. Hierbei handelt es sich um 
Angaben, die um Alters- und Geschlechts- 


unterschiede zwischen den Bundesländen be- 
reinigt wurden. Standardisiert wurde auf die 
Struktur der gesetzlich Versicherten. Wesentli- 
che Unterschiede zwischen den Versorgungs- 
formen sind nicht erkennbar. In der vollsta- 
tionären Pflege sind lediglich die Anteile der 
Pflegebedürftigen mit mindestens einem Kran- 
kenhausaufenthalt tendenziell höher als in der 
ambulanten Pflege. Die diesbezüglich regio- 
nalen Unterschiede in der ambulanten Pfle- 
ge reichen von 17% in Berlin bis zu 20% 
in Nordrhein-Westfalen und Bayern. In der 
vollstationären Pflege schwanken diese Antei- 
le 2017 zwischen 18% der Pflegebedürftigen in 
Mecklenburg-Vorpommern und 24% in Bay- 
ern (B Abb. 20.24). 
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O Tabelle 20.5 Anteil Patienten mit Krankenhausaufenthalt mit einer als ambulant-sensitiv eingestuften 
Hauptdiagnose nach Versorgungsform und Schwere der Pflegebedürftigkeit im Durchschnitt der Quartale, 


in % (2017) 

Pflegegrad” Pflegegeld Sach-und 
Kombinations- 
leistung 

Pflegegrad 1 - - 

Pflegegrad 2 7,5 80 

Pflegegrad 3 84 9,7 

Pflegegrad 4 10,2 12,7 

Pflegegrad 5 13,0 16,1 

Alle Pflegegrade 8,4 10,1 


Vollstationäre Alle Pflege- Nicht-Pflege- 
Pflege bedürftigen” bedürftige 
Gesamt 
= 6,6 
99 80 
11,5 9,6 
13,9 12,4 
17,2 15,7 
12,9 9,8 4,9 


3 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige im Quartal 


hatte 


b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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ma Krankenhausaufenthalte 

aufgrund einer als ambulant-sensitiv 

eingestuften Hauptdiagnose 
Unter ambulant-sensitiven Hospitalisierungen 
werden jene Krankenhauseinweisungen ge- 
fasst, die - so die zugrundeliegende These 
- durch „Vorsorge oder rechtzeitige Inter- 
vention im ambulanten Sektor“ (Sundmacher 
und Schüttig 2015) nicht erforderlich wä- 
ren. Nach US-amerikanischem Vorbild exis- 
tiert seit einigen Jahren ein spezifischer deut- 
scher Katalog ambulant-sensitiver Behand- 
lungsanlässe im Krankenhaus (ASK), basierend 
auf einer Kernindikationsgruppe (22 Krank- 
heitsgruppen) und einer Gesamtindikationslis- 
te (40 Krankheitsgruppen) (Sundmacher und 
Schüttig 2015; Weissman et al. 1992). 

O Tab. 20.5 präsentiert den Anteil an Pati- 
enten mit einer als ambulant-sensitiv eingestuf- 
ten Hauptdiagnose nach Versorgungsform und 
Schwere der Pflegebedürftigkeit. Erfasst wer- 
den nur jene Personen, die im Auswertungs- 
jahr mindestens einen vollstationären Kran- 
kenhausaufenthalt aufgrund einer der als am- 
bulant-sensitiv gewerteten Diagnosen aufwie- 


sen. 13 % der vollstationär gepflegten Personen 
waren im Durchschnitt der Quartale gemäß 
dem oben genannten Ansatz von Sundmacher 
und Schüttig (2015) Krankenhauspatienten mit 
einer ambulant-sensitiven Hauptdiagnose. Bei 
den Beziehern von Pflegegeld betraf dies knapp 
jeden Zwölften (8,4%), bei den Nicht-Pflege- 
bedürftigen jeden Zwanzigsten (4,9%). Ferner 
zeigt Ø Tab. 20.5, dass mit der Schwere der 
Pflegebedürftigkeit der Anteil an Patienten mit 
einem ambulant-sensitiven Behandlungsanlass 
steigt. 

O Tab. 20.6 stellt die Anzahl der Kranken- 
hausfälle je 100 Patienten mit einer als ambu- 
lant-sensitiv eingestuften Hauptdiagnose nach 
Versorgungsform und Pflegegrad dar. Deutlich 
erkennbar ist die starke Variation der Kennzahl 
nach Pflegegrad und Versorgungsform. Patien- 
ten, die in einem Pflegeheim leben, generieren 
18 Krankenhausfälle mit einer ambulant-sensi- 
tiven Hauptdiagnose im Jahr je 100 Patienten, 
bei Pflegegrad 5 in derselben Versorgungsform 
umfasst dieser Wert 21 Fälle. Bei Pflegegeld- 
empfängern mit Pflegegrad 2 wurden dagegen 
wurden nur zwölf Krankenhausfälle je 100 Pa- 
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O Tabelle 20.6 Anzahl der Krankenhausfälle je 100 Patienten mit einer als ambulant-sensitiv eingestuften 
Hauptdiagnose nach Versorgungsform und Schwere der Pflegebedürftigkeit im Jahr (2017) 


Pflegegrad? Pflegegeld Sach- und 
Kombinations- 
leistung 

Pflegegrad 1 a - 

Pflegegrad 2 1175 12,0 

Pflegegrad 3 12,9 14,8 

Pflegegrad 4 15,0 18,7 

Pflegegrad 5 18,7 21,5 

Alle Pflegegrade 12,8 15,1 


Vollstationäre Alle Pflege- Nicht-Pflege- 

Pflege bedürftigen? bedürftige 
Gesamt 

= 8,2 

14,5 12,2 

16,0 14,4 

18,6 17,6 

213 20,7 

17,5 14,4 6,2 


3 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige im Quartal 


hatte 


b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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tienten gemessen. Sechs - und damit weitaus 
weniger - Fälle sind je 100 nicht-pflegebedürf- 
tige Patienten zu beobachten. 


20.3.3 Versorgung 
mit Arzneimitteln 


Die Betrachtung der Arzneimittelversorgung 
von Pflegebedürftigen in Deutschland berück- 
sichtigt die von niedergelassenen Ärzten ver- 
ordneten Medikamente. Die Analyse konzen- 
triert sich dabei auf potenziell risikobehaftete 
Arzneimitteltherapien, welche die Gefahr un- 
erwünschter Arzneimittelereignisse erhöhen 
können. Im Speziellen sind dies Kennzahlen 
zur gleichzeitigen Verordnung von mehreren 
Wirkstoffen? (Polymedikation) und zur Ver- 


* Beiden Analysen werden die Arzneimittel nach Wirk- 


stoffen unterschieden, wie sie im anatomisch-the- 
rapeutisch-chemischen (ATC) Klassifikationssystem 
gegliedert sind. Das ATC-System dient der Klassifika- 
tion von Arzneimitteln nach therapeutischen, phar- 
makologischen und chemischen Kriterien. Ausge- 
nommen sind bei diesen Analysen die Wirkstoffe aus 
der anatomischen Gruppe V (Verschiedene). 


sorgung mit für ältere Menschen potenziell 
ungeeigneten Wirkstoffen gemäß der so ge- 
nannten PRISCUS-Liste” (s. u.). Fin vertiefen- 
der Blick widmet sich der Behandlung mit Psy- 
chopharmaka. 


ma Polymedikation nach Alter 

Mit zunehmender Morbidität bzw. zunehmen- 
dem Alter steigt das Risiko einer Polymedika- 
tion. Die Betroffenen weisen dann eine Viel- 
zahl verschiedener Wirkstoffverordnungen auf. 
Mit dieser Verdichtung der pharmakologischen 
Therapie geht die Zunahme von unerwünsch- 
ten Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe ein- 
her. 

Rund zwei Drittel der Pflegebedürftigen 
(60,5 96), jedoch lediglich 12% der Nicht-Pfle- 
gebedürftigen erhalten in jedem Quartal des 
Jahres fünf oder mehr Wirkstoffe. Gemäß 


http://www.priscus.net/ 

Einschränkung der Analysen darauf, dass der jeweili- 
ge Grenzwert z.B. in mindestens zwei von vier Quar- 
talen überschritten sein muss oder die Herausnahme 
von Wirkstoffen wie z.B. Impfstoffe, Dermatika, to- 
pische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen 
oder Ophthalmologika und Otologika zeigten keine 
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O Abb. 20.25 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen insgesamt 
und nach Versorgungsform, im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die 


gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


© Abb. 20.25 ist der Anteil der polymedikamen- 
tös (mindestens fünf Wirkstoffe) versorgten 
Pflegebedürftigen im Pflegeheim (vollstationär, 
68,6%) und bei den Sach- und Kombinations- 
leistungsempfängern (67,9 96) am höchsten, bei 
den Beziehern von ausschließlich Pflegegeld 
am geringsten (56,8 96). 

Die höchste Wirkstoffrate findet sich bei 
den pflegebedürftigen 70- bis 74-Jährigen 
(0 Abb. 20.26): Hier weisen rund ein Viertel 
(25,7%) der Betroffenen zehn und mehr Ver- 
ordnungen unterschiedlicher Wirkstoffe pro 
Quartal auf. Dieser Wert ist rund fünfmal so 
hoch wie bei den Nicht-Pflegebedürftigen glei- 
cher Altersgruppe (4,9 %). 


ma Verordnung nach Bundesland 

Polymedikation bei Pflegebedürftigen ist ein 
bundesweit relativ einheitliches Problem und 
betrifft über die Hälfte der Pflegebedürftigen 


wesentlichen Veränderungen bei der Anzahl der ver- 
ordneten Arzneimittel. 


im Jahr 2017. © Abb. 20.27 zeigt den Anteil der 
Pflegebedürftigen mit fünf oder mehr unter- 
schiedlichen Wirkstoffen im Quartal. Es han- 
delt sich dabei um den Durchschnitt über al- 
le vier Quartale des Jahres 2017. Die Analyse 
bereinigte dabei um Alters- und Geschlechts- 
unterschiede zwischen den Bundesländen, d. h. 
sie standardisierte auf die Struktur aller gesetz- 
lich Versicherten. Es zeigt sich, dass die Pfle- 
gebedürftigen in Brandenburg (55,4 %), gefolgt 
von Sachsen (56,9%), Bremen (57,0 %), Sach- 
sen-Anhalt und Berlin (jeweils 57,1%) am sel- 
tensten polymedikamentös (> fünf Wirkstoffe) 
versorgt werden. Spitzenreiter bei der Poly- 
medikation sind das Saarland (63,8%), Nord- 
rhein-Westfalen (63,7%) und Rheinland-Pfalz 
(63,2 96). 


mu Verordnung nach Schwere 
der Pflegebedürftigkeit und 
Versorgungsform 
Eine nach Schwere der Pflegebedürftigkeit dif- 
ferenzierte Betrachtung der Polymedikation 
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O Abb. 20.26 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen nach Alter, im 


Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche 


Statistik KM 6 2017)) 
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O Abb. 20.27 Anteil der Pflegebedürftigen mit 
Polymedikation (> 5 Wirkstoffe) nach Bundesland im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK- 
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten 
(Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


(> fünf Wirkstoffe) zeigt - ähnlich wie die vor- 
angegangene Regionalanalyse - ein recht ho- 
mogenes Bild. So schwankt der Anteil der po- 
İymedikamentös versorgten Pflegebedürftigen 
in Abhängigkeit vom Pflegegrad marginal zwi- 
schen 60 und 62 % (B Tab. 20.7). Eine Ausnah- 
me bildet hier der Pflegegrad 5: Bei Pflege- 
bedürftigen mit schwersten Einschränkungen 
der Selbstständigkeit bzw. der Fähigkeiten ver- 
bunden mit besonderen Anforderungen an die 
Pflege sinkt dieser Anteil auf 55 %. 

Eine Variation der Polymedikationsrate 
zeigt sich in Ø Tab. 20.7 zwischen den unter- 
schiedlichen Versorgungformen: Pflegebedürf- 
tige im häuslichen Setting ohne Einbindung 
von Pflegediensten (ausschließlich Pflegegeld) 


weisen deutlich seltener Verordnungen von 
fünf und mehr Wirkstoffen auf als jene in ande- 
ren Versorgungsformen. In der vollstationären 
Pflege findet sich mit knapp drei Viertel der 
Pflegebedürftigen im Pflegegrad 2 der höchste 
Anteil an polymedikamentös TIherapierten. 


ma PRISCUS-Wirkstoffe 

Die mit dem Alter einhergehenden physio- 
logischen Veränderungen haben Auswirkun- 
gen auf die Wirkung und Verstoffwechselung 
von Arzneistoffen. Ältere Patienten sind auf- 
grund der veränderten Pharmakodynamik und 
-kinetik stärker von unerwünschten Effekten 
und Nebenwirkungen der Arzneimittel betrof- 
fen. Die nachfolgenden Untersuchungen be- 
trachten die Wirkstoffe, die laut PRISCUS-Liste 
für ältere Menschen ab 65 Jahre als potenziell 
ungeeignet gelten (Holt et al. 2011). 


ma PRISCUS-Verordnung nach Alter und 
Geschlecht 

Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arz- 
neien zeigt auf, dass Pflegebedürftige die- 
se deutlich häufiger verordnet bekommen als 
Nicht-Pflegebedürftige gleichen Alters. Jeder 
sechste Pflegebedürftige (16,5%) im Alter ab 
65 Jahren erhielt 2017 mindestens einen Wirk- 
stoff der PRISCUS-Liste (im Durchschnitt 
der Quartale). Bei den Nicht-Pflegebedürfti- 
gen ab 65 Jahren ist dies jeder Elfte (8,8%). 
Das Risiko hierfür sinkt bei Pflegebedürftigen 
mit zunehmendem Alter (Ø Abb. 20.28). Bei 
Nicht-Pflegebedürftigen hingegen ist der An- 
stieg dieser Rate wesentlich schwächer ausge- 
prägt und variiert in den höchsten hier be- 
trachteten Alterssegmenten mit einem Anteil 
von 10 % an PRISCUS-Verordnungsraten kaum 
noch. Die Spanne zwischen den Polymedika- 
tionsraten der Pflegebedürftigen und Nicht- 
Pflegebedürftigen verringert sich mit steigen- 
dem Alter sichtlich: Während die 65- bis 69- 
jährigen Pflegebedürftigen noch mehr als drei- 
mal so häufig PRISCUS-Verordnungen erhal- 
ten als die Nicht-Pflegedürftigen gleichen Al- 
ters, verbleiben in der höchsten Altersgruppe 
der mindestens 90-Jährigen nur noch rund drei 
Prozentpunkte Unterschied zwischen Pflege- 
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O Tabelle 20.7 Anteil der Pflegebedürftigen mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe Z 5) nach Schwere der 
Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2017) 


Pflegegrad? Pflegegeld Sach- und Vollstationäre Alle Pflege- 
Kombinations- Pflege bedürftigen” 
leistung 

Pflegegrad 1 - - - 60,4 

Pflegegrad 2 60,1 68,8 74,0 61,5 

Pflegegrad 3 54,5 68,3 70,6 60,2 

Pflegegrad 4 50,8 67,6 69,3 61,0 

Pflegegrad 5 46,0 60,8 58,5 54,8 

Alle Pflegegrade 56,8 67,9 68,6 60,5 


3 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige im Quartal 


hatte 


b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB Xİ erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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bedürftigen und gleichaltriger Vergleichsgrup- 
pe (13,2 96 versus 9,8%) (IB Abb. 20.28). Ferner 
zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen 
den Geschlechtern: Sowohl bei den Nicht-Pfle- 
gebedürftigen als auch bei den Pflegebedürf- 
tigen erhalten Frauen in allen Altersgruppen 
häufiger PRISCUS-Verordnungen als Männer 
(B Abb. 20.28). Dies korrespondiert damit, dass 
Frauen generell in bestimmten Altersgruppen 
mehr Arzneimittel als Männer verordnet be- 
kommen (Schaufler und Telschow 2016). 

Von den über 65-jährigen Pflegebedürfti- 
gen mit PRISCUS-Wirkstoff im vierten Quartal 
2017 (16,5% der Pflegebedürftigen) erhielten 
über die Hälfte (55,1%) nicht nur im vierten 
Quartal, sondern in jedem Quartal des Jahres 
2017 mindestens eine Verordnung der potenzi- 
ellinadäquaten Wirkstoffe für ältere Menschen. 


ma PRISCUS-Verordnung nach Bundesland 

Die Verordnungen von PRISCUS-Arzneimit- 
teln zeigen auch nach der Bereinigung von 
Alters- und Geschlechtsunterschieden zwi- 
schen den Bundesländern deutliche regiona- 
le Unterschiede (@ Abb. 20.29). Während nur 
12 % der Pflegebedürftigen in Sachsen-Anhalt 
ein potenziell ungeeignetes Arzneimittel erhal- 


ten, sind es im Saarland 21%. Insgesamt wei- 
sen die ostdeutschen Bundesländer mit Aus- 
nahme von Mecklenburg-Vorpommern eine 
deutlich unterdurchschnittliche Verordnungs- 
rate von PRISCUS-Arzneistoffen auf. 


ma PRISCUS-Verordnung 
nach Wirkstoffgruppen 

Die nach Wirkstoffgruppen differenzierte Ana- 
İyse des PRISCUS-Wirkstoff-Einsatzes kenn- 
zeichnet die Psychopharmaka als mit Abstand 
häufigste verordnete Gruppe. Für rund 6% der 
Pflegebedürftigen über 65 Jahre ließ sich im 
Durchschnitt der Quartale 2017 mindestens ei- 
ne Verordnung von Psycholeptika” und für 5% 
von Psychoanaleptika® feststellen - beide gelten 
als potenziell inadäquat bei älteren Menschen 
(B Abb. 20.30). 


Unter Psycholeptika werden Stoffe mit dämpfender 
Wirkung auf das Zentralnervensystem verstanden. 
Darunter fallen in der ATC-Systematik die Antipsy- 
chotika, Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa. 

Unter Psychoanaleptika werden Stoffe mit anregen- 
der Wirkung auf das Zentralnervensystem verstan- 
den. Darunter fallen in der ATC-Systematik die An- 
tidepressiva, Psychostimulanzien, Nootropika und 
Antidementiva. 
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O Abb. 20.28 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffes im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche 
Statistik KM 6 2017)) 
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O Abb. 20.29 Anteil der Pflegebedürftigen ab 65 Jahre 
mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS- 
Wirkstoffs nach Bundesland im Durchschnitt der 
Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert 
auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 
2017)) 


Ein detaillierter Blick auf die Wirkstoff- 
gruppe der Psycholeptika zeigt, dass fast jeder 
fünfte Pflegebedürftige über 65 Jahre (18,0 96) 
ein Antipsychotikum erhält (Ø Tab. 20.8). Von 
diesen verordneten Wirkstoffen ist jedoch le- 
diglich 1% in der PRISCUS-Liste aufgeführt; 
insgesamt 6 96 der für 2017 beobachteten Anti- 
psychotika-Verordnungen gelten dementspre- 
chend als potenziell ungeeignet für die betag- 
ten Patienten. Anxiolytika (Beruhigungsmittel) 
sowie Hypnotika und Sedativa (Schlaf- und Be- 
ruhigungsmittel) hingegen werden insgesamt 
deutlich seltener verordnet. Die Wahrschein- 
lichkeit, in diesem Fall ein Arzneimittel mit 
PRISCUS-Wirkstoff zu erhalten, ist den Ana- 
İysen zufolge jedoch sehr hoch: Ein Drittel der 


Pflegebedürftigen über 65 Jahre mit einer Ver- 
ordnung aus der Gruppe der Anxiolytika er- 
hielt einen Arzneistoff der PRISCUS-Liste. Bei 
den Hypnotika und Sedativa trifft dies sogar auf 
zwei Drittel (63,7 96) der Personen mit Verord- 
nung zu. 

Unter den Psychoanaleptika haben die An- 
tidepressiva die höchsten Verordnungsraten: 
Jeder fünfte (20,1%) Pflegebedürftige im Al- 
ter von über 65 Jahren weist eine Verordnung 
eines Antidepressivums auf - wiederum rund 
jeder Fünfte (20,8%) hiervon einen von der 
PRISCUS-Liste aufgeführten Wirkstoff. Ledig- 
lich 7 % der Pflegebedürftigen erhalten ein An- 
tidementivum; PRISCUS-Arzneimittel kom- 
men hier nur selten vor (B Tab. 20.8). Verord- 
nungen von Psychostimulanzien sind kaum zu 
beobachten (0,3 %) - werden sie verordnet, fin- 
det sich jedoch nahezu jeder Wirkstoff auf der 
PRISCUS-Liste wieder (97,3 %). 

Alles in allem erhalten 38% der Pflege- 
bedürftigen im Quartal ein Antipsychotikum 
(N05A) oder Anxiolytikum (N05B) oder Hyp- 
notikum und Sedativum (N05C) oder Anti- 
depressivum (N06A). Dies sind die vier zen- 
tralen Wirkstoffgruppen im Hinblick auf die 
PRISCUS-Problematik. Bei den stationär Ge- 
pflegten trifft dies mit 56% auf über die Hälf- 
te der Pflegeheimbewohner zu (Ø Tab. 20.9), 
während dieser Anteil bei Beziehern von aus- 
schließlich Pflegegeld nur etwas mehr als halb 
so groß ist (29,1%). Bei den Nicht-Pflegebe- 
dürftigen sind die Verordnungsraten insgesamt 
auf einem deutlich niedrigeren Niveau. Wird 
ein entsprechendes Mittel verordnet, ist jedoch 
die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um ein 
Arzneimittel der PRISCUS-Liste handelt, hö- 
her. 


ua Dauer der Verordnung 
von Antipsychotika, Anxiolytika, 
Hypnotika und Sedativa sowie 
Antidepressiva 
O Tab. 20.10 betrachtet die Kontinuität der 
Verordnung nach einzelnen Wirkstoffgruppen. 
Veranschaulicht wird dies mit dem Anteil der 
Pflegebedürftigen mit mindestens einer ent- 
sprechenden Verordnung im 4. Quartal 2017 
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O Abb. 20.30 Anteil der Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoff- 
gruppen im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten 


(Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


und davon ausgehend auch in den Quartalen 1 
bis 3 (Zähler) bezogen auf alle Pflegebedürfti- 
gen mit der jeweiligen Verordnung im 4. Quar- 
tal 2017 (Nenner). 

Demgemäß erhielt ein Drittel der vollsta- 
tionär Pflegebedürftigen (35,6 %) ein Antipsy- 
chotikum im vierten Quartal, davon erhielten 
mehr als zwei Drittel (69,4 %) diesen Wirkstoff 
für mindestens ein Jahr, wobei eine Identifi- 
zierung nach Dauer- oder Bedarfsmedikation 
auf Basis der verwendeten Abrechnungsdaten 
nicht möglich ist. Erhebungen zeigen, dass 40 
bis 60 % der Pflegeheimbewohner entsprechen- 
de Symptome (z.B. verbale und körperliche 
Aggression, Wahnvorstellungen, Halluzinatio- 
nen, Apathie) aufweisen (de Mauleon et al. 
2014). 

Die Quote der Folgeverordnungen steht 
in Kontrast zu den Empfehlungen der Deut- 
schen Gesellschaft für Psychiatrie und Psycho- 
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkun- 
de (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft 
für Neurologie (DGN). Mit dem Einsatz von 
Antipsychotika wird ein erhöhtes Mortalitätsri- 


siko, eine beschleunigte kognitive Verschlech- 
terung sowie ein erhöhtes Risiko von Stürzen 
assoziiert (Cox et al. 2016; DGPPN 2016). Die 
Behandlung sollte mit der geringstmöglichen 
Dosis über einen möglichst kurzen Zeitraum 
erfolgen und engmaschig kontrolliert werden 
(DGPPN 2016). 

Ähnliche Dauerverordnungsraten sind bei 
Anxiolytika (Beruhigungsmitteln) sowie bei 
Hypnotika und Sedativa (Schlaf- und Beru- 
higungsmitteln) zu beobachten (Ø Tab. 20.10). 
Von jedem zwanzigsten Pflegebedürftigen mit 
diesen Verordnungen im vierten Quartal er- 
hielten 48% der Pflegebedürftigen mit ver- 
ordneten Anxiolytika und 56% mit Hypno- 
tika und Sedativa diese Medikamente dauer- 
haft in jedem Quartal des Jahres 2017. Die 
Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psy- 
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheil- 
kunde (DGPPN) spricht sich in der bis Mai 
2018 gültigen S3-Leitlinie „Zwangsstörungen“ 
(gegenwärtig Update) ausdrücklich gegen den 
Einsatz von Anxiolytika bei diesem Erkran- 
kungsbild mit der Begründung fehlender Wirk- 
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O Tabelle 20.8 Anteil der Pflegebedürftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psychoana- 


leptika im Durchschnitt der Quartale, in % (2017) 


Wirkstoffgruppen Nicht-Pflegebedürftige 
Alle Arznei- PRISCUS- 
mittel Wirkstoff 
(in %) (in %) 

Antipsychotika (N05A) 1,5 0,1 

Anxiolytika (NO5B) 1,6 0,9 

Hypnotika und 1,6 1,2 

Sedativa (N05C) 

Homöopatische und 0,0 0,03 

Antroposophische 

Psycholeptika (N05H) 

Antidepressiva (N06A) 6,9 23 

Psychostimulanzien 0,1 0,1 

(NO6B) 

Psycholeptika und 0,0 0,0 

Psychoanaleptika in 

Kombination (N06C) 

Antidementiva (N06D) 0,5 0,0 


3 kein PRISCUS-Arzneimittel definiert 


Pflegebedürftige 
Anteilmit Alle Arz- PRISCUS- Anteil mit 
PRISCUS- neimittel Wirkstoff PRISCUS- 
Wirkstoff (in %) (in %) Wirkstoff 
7,6 18,0 1,1 5,9 
56,4 5,6 2,0 35,3 
77,6 4,9 3,1 63,7 
0,0 0,0 0,0° 0,0 
33,9 20,1 4,2 20,8 
95,8 0,3 0,3 97,2 
0,0 0,0 0,0 0,0 
3,5 6,7 0,0 0,5 


Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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O Tabelle 20.9 Anteil der Pflegebedürftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von mind. einem Psycholeptikum 
bzw. Psychoanaleptikum nach Versorgungsform, in % (2017) 


Wirkstoffgruppen Pflegebedürftige mit... 
Pflegegeld Ambulanter Vollstationärer Alle Pflege- 
Sach- und Pflege bedürftigen 
Kombinations- 
leistung 
Antipsychotika (N05A) oder 29,1 34,8 56,2 375 


Anxiolytika (NO5B) oder Hyp- 
notika und Sedativa (NO5C) 
oder Antidepressiva (N06A) 


Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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samkeit und des Risikos einer Abhängigkeits- 
entwicklung aus (DGPPN 2013). Ebenso zu- 
rückhaltend wird der Einsatz von Hypnotika 
bei Schlafstörungen bewertet: Die gegenwär- 
tig aktualisierte S1-Leitlinie der Deutschen Ge- 


sellschaft für Neurologie spricht sich bei In- 
somnien aufgrund des Abhängigkeitspotenzi- 
als und trotz eher geringer Evidenzlage für 
einen kurzfristigen, vorübergehenden Einsatz 
(ca. vier Wochen) aus (Deutsche Gesellschaft 
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20.3 - Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen Versorgung 


Antipsychotika (N05A) Anxiolytika (N05B) 


2,1 
0,5 6,3 
Alle Pflegebedürftigen* 58,8 29,8 Alle Pflegebedürftigen* 74,7 16,9 
0,4 1,6 
Vollstationäre Pflege 50,8 35,9 Vollstationäre Pflege 60,0 279 10,5 
06 37) 
Sach- oder 754 Kr | Sach-oder 839 TE 
Kombinationsleistung f A Kombinationsleistung = 2 b 
0,8 3,2] 
Ausschließlich Pflegegeld A Ausschließlich Pflegegeld 85,2 8,8 
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100 
Hypnotika und Sedativa (N05C) Antidepressiva (N06A) 
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1,1 
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Alle Pflegebedürftigen* 


4,5 
Sach- oder 85,8 87 Sach- oder 
Kombinationsleistung x iA Kombinationsleistung 8 
P ASİ 
Ausschließlich Pflegegeld 84,7 8,4 Ausschließlich Pflegegeld 779 15,6 
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O Abb. 20.31 Anteil der verordneten Wirkstoffe nach Facharztgruppe an Pflegebedürftige ab 65 Jahre im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2017) (*Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe 
für behinderte Menschen nach $ 43a SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten) (ohne 
Versicherte, die in Selektivverträge nach $ 73b oder $ 140a SGB V eingeschrieben sind). (Quelle: AOK-Daten, 
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 
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für Neurologie 2012). Die Beers-Kriterien der 
American Geriatrics Society (AGS) gehen noch 
einen Schritt weiter und stufen sowohl Ben- 
zodiazepine als auch Benzodiazepin-Rezeptor- 
antagonisten (sog. „Z-Substanzen“) als für älte- 
re Menschen generell ungeeignet ein, und zwar 
unabhängig von der Anwendungsdauer (AGS 
2017). Ein wichtiger Gesichtspunkt insbeson- 
dere bei Pflegebedürftigen ist darüber hinaus 
das - mit der Hypnotika-Einnahme assoziier- 
te — erhöhte Sturzrisiko. In der Gesamtschau 
lässt sich im Sinne der S3-Leitlinie „Demenzen“ 
für eine medikamentöse Therapie von Schlaf- 
störungen bei Demenz keine evidenzbasierte 
Empfehlung formulieren (DGPPN 2016). 

Von den 20% Pflegebedürftigen, die im 
vierten Quartal eine Antidepressiva-Verord- 


nung aufweisen, erhalten die Hälfte (52,2 %) 
durchgängig, d.h. auch in den drei vorange- 
gangenen Quartalen des Jahres 2017, jeweils 
mindestens eine Verordnung dieser Wirkstoffe. 
Anders als bei den Psycholeptika ist hier - bei 
Ansprache auf die Therapie - eine kontinuier- 
liche Gabe über die Remission hinaus von vier 
bis neun Monaten empfohlen (DGPPN 2015). 


sm Verordnung von Antipsychotika, 
Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa 
sowie Antidepressiva nach Fachärzten 
und Versorgungsformen 

Die Versorgung von Pflegebedürftigen mit An- 

tipsychotika, Anxiolytika, Hypnotika und Se- 

dativa sowie Antidepressiva lässt sich darüber 

hinaus nach Versorgungsform und verordnen- 
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O Tabelle 20.11 Verordnungshäufigkeit nach Heilmittel-Leistungsbereichen im Durchschnitt der Quartale, 


in % (2017) 


Anteil an Pflegebedürftigen mit 


mind. einer Verordnung 


Leistungsbereich Männer Frauen 
Physiotherapie 21,6 23,7 
Podologie 3,4 3,3 
Sprachtherapie 3,8 2,0 
Ergotherapie 6,6 4,8 
Gesamt 27,9 28,5 


Anzahl Behandlungen je Patient 


Gesamt Männer Frauen Gesamt 
22,8 16,6 15,8 16,1 

3,3 BB 33 3,3 

2,7 12,8 13,0 12,9 

5,5 14,4 14,3 14,3 
28,2 14,5 14,2 14,3 


Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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den Fachärzten charakterisieren (@ Abb. 20.31). 
So geht das Gros der Antipsychotika-Verord- 
nungen (58,8%) auf Hausärzte zurück und 
lediglich 41% auf Neurologen und Psychia- 
ter. Weitere Facharztgruppen spielen hier kei- 
ne Rolle. Noch weitaus stärker zeigt sich die 
Relevanz der hausärztlichen Akteure bei den 
drei weiteren ausgewählten Wirkstoffgruppen: 
Zwischen 72 und 80% aller Verordnungen 
wurden hier durch Hausärzte getätigt. Voll- 
stationär Gepflegte werden in dieser Hin- 
sicht deutlich häufiger fachärztlich versorgt 
als Pflegebedürftige in der eigenen Häuslich- 
keit (Ø Abb. 20.31). So bekommen Pflegeheim- 
bewohner knapp die Hälfte der Antipsycho- 
tika-Verordnungen (48,8%) im Durchschnitt 
der Quartale vom Neurologen oder Psychia- 
ter. Dies kontrastiert erheblich mit den ande- 
ren Versorgungsformen, bei denen sich der ge- 
nannte Anteil auf 26% (Pflegegeld) bzw. 27% 
(Sach- und Kombinationsleistungen) beläuft. 


20.3.4 Versorgung 
mit Heilmittelleistungen 


Heilmittel werden eingesetzt, um Beeinträch- 
tigungen durch eine Krankheit abzumildern, 
eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschrei- 
ten aufzuhalten oder um einer Gefährdung 


der gesundheitlichen Entwicklung eines Kin- 
des frühzeitig entgegenzuwirken. Bei erwach- 
senen Pflegebedürftigen können Heilmittelver- 
ordnungen helfen, die Selbstständigkeit in Teil- 
bereichen so lange wie möglich zu erhalten. 
Im Durchschnitt der Quartale 2017 wurden 
fast 28% der Pflegebedürftigen mit mindes- 
tens einer Behandlung versorgt (Ø Tab. 20.11). 
Die mit großem Abstand häufigsten Heilmittel- 
behandlungen der Pflegebedürftigen entstam- 
men dem Maßnahmenkatalog der Physiothe- 
rapie. Je Quartal waren im Mittel 23% der 
Pflegebedürftigen in einer physiotherapeuti- 
schen Behandlung. Maßnahmen der Ergothe- 
rapie, Sprachtherapie sowie Podologie nahmen 
zwischen 3 und 6% der Pflegegebedürftigen in 
Anspruch, wobei Männer ergo- und sprach- 
therapeutische Interventionen häufiger bean- 
spruchten als Frauen. Die jeweilige Therapiein- 
tensität - gemessen in Behandlungen je Patient 
- unterscheidet sich zwischen den Geschlech- 
tern nur marginal (Ø Tab. 20.11). Die pflege- 
bedürftigen Heilmittelpatienten besuchten im 
Durchschnitt der Quartale rund 16 physiothe- 
rapeutische (einzelne Sitzungen), 13 sprach- 
therapeutische und 14 ergotherapeutische Be- 
handlungen, was rein rechnerisch etwas mehr 
als einer Sitzung pro Woche des Quartals ent- 
spricht. 

© Abb. 20.32 zeigt die Verteilung nach Pfle- 
gebedürftigen sowie Nicht-Pflegebedürftigen 
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20.3 - Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen Versorgung 


Physiotherapie 24,9 
Podologie 32,4 
Sprachtherapie 
Ergotherapie 
Gesamt 27,8 


o 


20 40 


60 80 100 


m Pflegebedürftige mNicht-Pflegebedürftige 
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O Abb. 20.32 Anteil Heilmittelbehandlungen bei Pflegebedürftigen im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). 
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


O Tabelle 20.12 Physiotherapie - Pflegebedürftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegegrad und 
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2017) 


Pflegegrad" Pflegegeld Sach-und Vollstationäre Alle Pflege- 
Kombinationsleistung Pflege bedürftigen” 
Pflegegrad 1 - - - 19,0 
Pflegegrad 2 20,0 23,1 22,9 20,6 
Pflegegrad 3 21,2 27,8 22,8 23,1 
Pflegegrad 4 23,6 33,4 23,0 25,8 
Pflegegrad 5 34,9 42,9 233 30,6 
Alle Pflegegrade 21,4 27,6 22,9 22,8 


3 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige im Quartal 


hatte 


b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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ausgehend von den in Anspruch genomme- 
nen Heilmittelbehandlungen durch die Ver- 
sicherten insgesamt im Jahr 2017. Ein Vier- 
tel aller physiotherapeutischen Behandlungen 
(24,9%) war demnach Bestandteil der Thera- 
pie von Pflegebedürftigen. Bei der Ergotherapie 


ist die Hälfte (51,6%) der Behandlungen von 
Pflegebedürftigen durchlaufen worden. Knapp 
ein Drittel der Versicherten, die 2017 Maß- 
nahmen der Podologie oder der Sprachthera- 
pie in Anspruch nahmen, waren Pflegebedürf- 
tige. 


20 


304 Kapitel 20 - Pflegebedürftigkeit in Deutschland 


Nicht-Pflegebedürftige 
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20 O Abb. 20.33 Pflegebedürftige und nicht-pflegebedürftige Physiotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht 
im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten 
(Amtliche Statistik KM 6 2017)) 
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O Abb. 20.34 Anteil der pflegebedürftigen Physiotherapie-Patienten nach Alter und Versorgungsform im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche 


Statistik KM 6 2017)) 


ma Inanspruchnahme physiotherapeutischer 
Behandlungen nach Altersgruppen und 
Geschlecht 
In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl 
von Maßnahmen wie Manuelle Therapie, Mas- 
sagetechniken, Sensomotorische Aktivierung 
und verschiedene Formen der Heilgymnastik 
zur Verfügung. Das Ziel physiotherapeutischer 
Maßnahmen sind die Förderung, Erhaltung 
oder Wiederherstellung der Beweglichkeit und 
Funktionalität des Muskel- und Skelettappa- 
rates und häufig auch die Schmerzreduktion. 
Durchschnittlich rund jeder fünfte Pflegebe- 
dürftige (22,8%) erhält im Mittel der vier Quar- 
tale 2017 Physiotherapie (Ø Tab. 20.12). Gemäß 
© Abb. 20.33 ist der Anteil der physiotherapeu- 
tischen Patienten bei den weiblichen Pflegebe- 


dürftigen in jeder Altersgruppe höher als bei 
den männlichen. Die Nicht-Pflegebedürftigen 
erhalten insgesamt deutlich weniger Physiothe- 
rapie verordnet. Auch hier überwiegt der Anteil 
der Frauen mit Verordnungen gegenüber den 
Männern. Die höchste Behandlungsrate findet 
sich bei den Nicht-Pflegebedürftigen in der Al- 
tersgruppe der 75- bis 79-Jährigen und liegt 
damit erwartungsgemäß später im Lebenszy- 
klus als bei den Pflegebedürftigen. 


ua Inanspruchnahme physiotherapeutischer 
Behandlungen nach Schvvere 
der Pflegebedürftigkeit und 
Versorgungsform 

Die Verordnung von Physiotherapie entvi- 

ckelt sich erwartungsgemäß entlang der sich 
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O Abb. 20.35 Pflegebedürftige und nicht-pflegebedürftige Ergotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche 


Statistik KM 6 2017)) 
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20.3 - Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen Versorgung 


O Tabelle 20.13 Ergotherapie - Pflegebedürftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegegrad und 
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2017) 


Pflegegrad? Pflegegeld Sach- und Vollstationäre Alle Pflege- 
Kombinationsleistung Pflege bedürftigen” 
Pflegegrad 1 - - - 2,4 
Pflegegrad 2 3,4 3,3 3,2 3,5 
Pflegegrad 3 6,1 6,9 33 6,2 
Pflegegrad 4 8,1 10,6 6,6 8,1 
Pflegegrad 5 12,2 15,7 8,3 10,9 
Alle Pflegegrade 5,1 6,5 5,9 5,5 


3 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige im Quartal 


hatte 


b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017) 
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in Pflegebedürftigkeit äußernden körperlichen 
Einschränkungen. Vom Pflegegrad 1 (19,0 96) 
bis zum Pflegegrad 5 (30,6%) nimmt der 
Anteil der Pflegebedürftigen mit physiothe- 
rapeutischer Unterstützung kontinuierlich zu 
(B Tab. 20.12). Ausnahme ist hier die vollsta- 
tionäre Pflege: Hier bleibt dieser Anteil ab 
Pflegegrad 2 auf dem konstanten Niveau von 
23%. Die Analyse der Pflegesettings zeigt da- 
rüber hinaus, dass Pflegebedürftige mit am- 
bulanten Sach- oder Kombinationsleistungen 
überdurchschnittlich häufig diese Intervention 
in Anspruch nehmen. 


ma Inanspruchnahme physiotherapeutischer 
Behandlungen nach Versorgungsform 
und Altersgruppen 
Je nach Versorgungsform des Gepflegten vari- 
iert, das zeigte bereits BB Tab. 20.11, die Inan- 
spruchnahme physiotherapeutischer Behand- 
lungen. Ø Abb. 20.34 ergänzt die in dieser Hin- 
sicht unterschiedlichen Raten innerhalb der 
einzelnen Altersgruppen. Erreicht sie in der 
Gruppe der pflegebedürftigen Kinder- und Ju- 
gendlichen (0-19 Jahre) in vollstationärer Pfle- 
ge mit 65 % das Maximum, sind es im höchsten 
Alterssegment nur noch 17 %. In allen anderen 


Altersgruppen nehmen überwiegend Pflegebe- 
dürftige mit ambulanten Sach- oder Kombina- 
tionsleistungen physiotherapeutische Leistun- 
gen in Anspruch. 


aa Inanspruchnahme ergotherapeutischer 

Behandlungen nach Altersgruppen und 

Geschlecht 
Die Ergotherapie umfasst motorisch-funktio- 
nelle, psychisch-funktionelle und sensomoto- 
risch-perzeptive Therapien sowie das soge- 
nannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergothe- 
rapeutischen Maßnahmen ist die Selbststän- 
digkeit bei alltäglichen Verrichtungen und der 
Selbstversorgung bzw. deren Wiederherstel- 
lung. Bei Kindern kommt Ergotherapie u. a. bei 
motorischen Entwicklungsstörungen (UEMF) 
zum Einsatz, bei Erwachsenen stehen rehabili- 
tative Maßnahmen nach Stürzen, Operationen 
und schweren Unfällen im Vordergrund, bei 
Senioren wird sie primär bei Vorliegen demen- 
zieller Syndromen oder zur palliativen Versor- 
gung verordnet. 

O Abb. 20.35 unterstreicht, dass nur ein 
marginaler Anteil der Nicht-Pflegebedürftigen 
ergotherapeutische Leistungen in Anspruch 
nimmt. Eine Ausnahme bildet die Gruppe 
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O Abb. 20.36 Anteil der pflegebedürftigen Ergotherapie-Patienten nach Alter und Versorgungsform im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche 


Statistik KM 6 2017)) 


der Kinder- und Jugendlichen (0-19 Jahre): 
Hier lassen sich 1,4% der nicht-pflegebedürf- 
tigen Jungen und 0,6% der nicht-pflegebe- 
dürftigen Mädchen auf diese Weise behan- 
deln. Rund 16 96 der Pflegebedürftigen im glei- 
chen Alterssegment erhalten demgegenüber ei- 
ne Ergotherapie. Dieser Anteil sinkt mit stei- 
gendem Alter kontinuierlich und bei beiden 
Geschlechtern. Bei Pflegebedürftigen im Al- 
ter von 65 bis 69 Jahren hat sich dieser An- 
teil von 16% schon mehr als halbiert (7.4 96). 
Bei den mindestens 90-Jährigen nehmen le- 
diglich 2% ergotherapeutische Leistungen in 
Anspruch (B Abb. 20.35). 


ma Inanspruchnahme ergotherapeutischer 

Behandlungen nach Schwere 

der Pflegebedürftigkeit und 

Versorgungsform 
Betrachtet man die Inanspruchnahme der 
Ergotherapie wiederum differenziert nach 
Versorgungsbereichen, so wird deutlich, 
dass der Anteil der Ergotherapie-Patienten 
mit der Schwere der Pflegebedürftigkeit zu- 
nimmt. Auch hier zeigt die Analyse, dass 
Pflegebedürftige mit ambulanten Sach- oder 
Kombinationsleistungen häufiger eine ergo- 
therapeutische Behandlung erhalten (6,5 %) als 
Bezieher von ausschließlich Pflegegeld (5,1%) 
und auch als vollstationär Gepflegte (5,9 %) 
(IB Tab. 20.13). 
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Nicht-Pflegebedürftige 
Physiotherapie 


Sonstige Krankheiten 
der Wirbelsäule 
und des Rückens 


Sonstige Krankheiten 
des Weichteilgewebes 


m" 
Spondylopathien F 5,6 


Arthrose 4,6 


Sonstige Krankheiten 

des Muskel-Skelett- H 4,2 
Systems und des Bindegevvebes 
Personen mit potentiellen 
Gesundheitsrisiken aufgrund 

der Familien- oder Eigenanamnese il 

und bestimmte Zustände, die den 

Gesundheitszustand beeinflussen 


4,1 


Sonstige Gelenkkrankheiten 3,9 


Krankheiten der Venen, der Lymph- 
gefäße und der Lymphknoten, 
anderenorts nicht klassifiziert 


3,7 


Krankheiten der Muskel 2,0 


Deformitäten 38 
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O Abb. 20.37 Pflegebedürftige und nicht-pflegebedürftige Physiotherapie- und Ergotherapie-Patienten nach den 
zehn häufigsten Diagnosen im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die 


gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)) 


ua Inanspruchnahme ergotherapeutischer 
Behandlungen nach Versorgungsform 
und Altersgruppen 
Die Differenzierung der ergotherapeutischen 
Inanspruchnahme nach Versorgungsform 
und Alter zeigt ein etwas anderes Bild 
(B Abb. 20.36): Innerhalb der Altersgrup- 
pen der 0- bis 19-Jährigen und bei den über 
85-Jährigen dominieren die Inanspruchnah- 
meraten bei den vollstationär Gepflegten. 
Allerdings ist dieser Unterschied in den älteren 
Jahrgängen im Vergleich zu den Pflegebedürf- 
tigen mit ambulanten Sach- oder Kombina- 
tionsleistungen marginal. In der Gruppe der 


Pflegebedürftigen im erwerbsfähigem Alter (20 
bis 59 Jahre) erhalten Pflegebedürftige mit am- 
bulanten Sach- oder Kombinationsleistungen 
genauso viele ergotherapeutischen Behandlun- 
gen wie vollstationär Gepflegte (jeweils 16,2 %). 


am Diagnosen und physiotherapeutische 
sowie ergotherapeutische Behandlungen 
bei Pflegebedürftigen und 
Nicht-Pflegebedürftigen 

O Abb. 20.37 gibt einen Überblick über die 

zehn häufigsten Diagnosen in der Physiothera- 

pie und Ergotherapie bei Pflegebedürftigen und 

Nicht-Pflegebedürftigen. Für knapp ein Drit- 
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O Abb. 20.37 (Fortsetzung) 


tel (34,1%) der nicht-pflegebedürftigen Phy- 
siotherapie-Patienten sind „Sonstige Krankhei- 
ten der Wirbelsäule und des Rückens“ (ICD- 
M50-M54) der Anlass für die Behandlung. 
Bei pflegebedürftigen Patienten sind „Zerebra- 
le Lähmungen und sonstige Lähmungssyndro- 
me“ (ICD-G80-G83) der häufigste Grund für 
eine physiotherapeutische und auch für eine 
ergotherapeutische Behandlung (13,5% bzw. 
22,1%). Knapp ein Viertel der nicht-pflegebe- 
dürftigen Patienten wird aufgrund von Ent- 
wicklungsstörungen ergotherapeutisch betreut 
(23,3 96). 
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Stichwortverzeichnis 


24 Stunden-Pflege 92 


A 


Active Ageing 
198 

AEntG 162 

AGnEs 143 

Akademisierung 66, 68, 140, 143, 
168, 169, 174, 184, 204 

Aktives Altern 190 


190, 191, 193, 196, 


Allgemeinverbindlicherklärung 162 


Altenhilfe 
Altenpflege 
Altenpflegeausbildung 
80 
Altenpflegehilfeausbildung 78 
Altersarmut 225 
Alterungsrückstellungen 250, 252 
Anerkennungsstatistik 98 


194, 229, 237 
63, 87, 125, 194, 198 
32,13,38, 


Anforderungswandel 168, 169 
Antidepressiva 301 
Antipsychotika 298, 302 


Anxiolytika 298 
Arbeitgeberverbände 164 
Arbeitnehmer- 

Entsendegesetz 162-164 
Arbeitnehmerfreizügigkeit 87 
Arbeitnehmerüberlassung 38 
Arbeitsbedingungen 50, 51, 58, 

132 
Arbeitsbelastung 
Arbeitsdruck 58 
Arbeitsfähigkeit 56 
Arbeitskosten 65 
Arbeitskrafteengpass 63, 65 
Arbeitskraftemangel 63 
Arbeitskraftepotenzial 67 
Arbeitslosenquote 62 
Arbeitsmigration 67, 89 
Arbeitsorganisation 128 
Arbeitsplatze, altersgerechte 68 
Arbeitsplatzkultur 206 
Arbeitsplatzunsicherheit 27 
Arbeitsunfahigkeit 26, 28, 32 
Arbeitsunfahigkeitsanalyse, 

betriebliche 25 
Arbeitsverdichtung 50 
Arbeitsverhaltnis, befristet 29, 38 
Arbeitsverhaltnis, unbefristet 29, 

38 


114, 149 


Arbeitszeitguthaben 117 


Arbeitszeitlagen, atypische 56, 58 
Arbeitszufriedenheit 52, 68, 108, 
207 
Assistenzsysteme, 
technische 212, 213 


Aufgabenteilung 180 
Aufstiegsmöglichkeiten 67 
Aus- und Weiterbildung 68, 203, 
204 
Ausbildungs- und 
Qualifizierungsoffensive 
Altenpflege 75 
Ausbildungskapazitaten 
isə 
Automatisierung 66 
Autonomie 67 


Barrierefreiheit 231 
Beanspruchungen, 
körperliche 39 
Bedarfsplanung 226 
Begutachtungsinstrument, 
neues 258 
Behandlungspflege 259 
Beihilfe 250, 251 
Beitragseinnahmen 251 
Belastungen, physische 55 
Belastungen, psychische 41,52 
Belegungsstopp 138 


74,80, 


Berufsausbildungsanerkennung 88 


Berufsaustritt, vorzeitiger 51 
Berufsbildungspolitik 197, 198 
Berufsethos 118 
Berufsqualifikationen 88 
Beschäftigungsbedingungen 68 
Beschäftigungsfähigkeit 196 
Beschäftigungssicherheit 52 
Beschäftigungsverordnung 87 
Betriebliche 
Gesundheitsförderung 44, 
107, 114 
Betriebliches 
Gesundheitsmanagement 25, 
110 
Betriebskosten 65 


Bevölkerungsvorausberechnung 5 


BGF 44, 107, 114, 115 
BGM 25,37, 42, 44, 45 


Bruttoentgelte 160 
Bundesteilhabegesetz 104 
Bundeszuschuss 242, 244, 252 
Burnout-Risiko 52 


C 


Care-Mix 140, 141 
Caring Communities 224 
Case-Mix 141 


Community Health Nursing 143 
Community Nurses 173 


D 


Daseinsvorsorge 
Delegation 181 
Digitalisierung 66, 69, 127, 129, 
131, 139, 194, 212 
Dokumentationssysteme 215 


Ehrenamt 232 
Eigenanteile 244 
Eingliederungshilfe 105 
Einheitlicher Tarifvertrag 
Pflege 195 
Einkommen, 
leistungsgerechtes 57 
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